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Ce livre s'adresse aux étudiants et a pour but 
d'apporter une information complèteet concise 
aux différentes questions d'iconographie du pro- 


gramme.Plusieurs grandes sectionsse dégagent: 
* l'imagerie des urgences 

- L'imagerie des cancers 

* Les autres pathologies classées par spécialité. 

+ Des annexes avec un rappel des mots clés par question et par 
module. 

Chaque question est largement illustrée par une iconographie 
dequalitéetadaptée aux différentes questions.Destableaux 





didactiques détaillent les mots clés à connaître. Les légendes ont 





été soignées pour vous donner l'essentiel des éléments à noter. 
Des rappels radioanaomiques sontintégrés à cet ouvrage 





pour vous éviter des recherches fastidieuses. 





D'autre part,une annexe est dédiée à la description en mots clés 
par question et par module pour vous permettre une révision rapi- 
de et efficace. Ce nouveau travail a bénéficié des conseils d'étu- 
diants. 
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chapitre 1 imagerie des urgences neurologiques 


coupes normales IRM-TDM DU CRANE 





1 Protubérance annulaire - 2 Flocculus - 3 Nerfs facial et acoustique - 4 Quatrième ventricule - 5 Cervelet : lobe caudal 
6 Lobe temporal - 7 Rocher - 8 Sinus maxillaire gauche - 9 Région orbitaire - 10 Sinus sphénoïdal - 11 Os sphénoïde 





1 Aqueduc du mésencéphale - 2 Tronc cérébral - 3 Pédoncule cérébral - 4 Tubercule mamillaire - 5 Artère cérébrale moyenne 
6 Lobe frontal - 7 Lobe temporal - 8 Cervelet :lobe crânial - 9 Lobe occipital - 10 Sinus frontal - 11 Région orbitaire 
12 Sinus longitudinal supérieur 


rappels sémiologiques imagerie des urgences neurologiques 





1 Thalamus droit - 2 Thalamus gauche - 3 Noyau lenticulaire : putamen - 4 Pallidum (en dedans du putamen) - 5 Capsule interne 
6 Tête du noyau caudé - 7 Corne frontale du ventricule latéral - 8 Septum pellucide - 9 Ventricule latéral 

10 Bras antérieur de la capsule interne - 11 Capsule interne - 12 Lobe occipital - 13 Glande pinéale - 14 Claustrum 

15 Scissure de Sylvius - 16 Lobe frontal - 17 Sinus longitudinal supérieur 
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1 Os frontal - 2 Sinus longitudinal supérieur - 3 Lobe frontal - 4 Faux du cerveau - 5 Sillon frontal supérieur - 6 Faux du cerveau 
7 Sillon frontal supérieur - 8 Circonvolution frontale ascendante - 9 Substance blanche - 10 Circonvolution pariétale ascendante 
11 Os occipital - 12 Précunéus - 13 Lobe pariétal 
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Plan de lecture simple d'un scanner cérébral sans injection : + Recherche d'un oedème périlésionnel 
+ Hypo ou hyperdensité spontanée + Pas d'autre anomalie (recherche de complications :hydro- 
+ Topographie céphalie, etc.) 


+ Effet de masse :déviation de la ligne médiane, refoulement Conclusion :évoquer un diagnostic. 


des ventricules ou effacement des sillons 


Sémiologie 


TDM -Hyperdensités spontanées dansles espaces 
sous-arachnoïdiens 
+ Pas d'effet de masse 
+ Recherche d'un hématome intra-cérébral 
associé 





Remarques 


+ Recherche d'une hydrocéphalie 

+ Recherche d'une hy podensité dans le cadre 
d'une ischémie (en cas de spasme artériel) 

* L'examen peut-être normal (5% des cas) 

* Recherche d'une fractureen fenêtre osseuse 





* Parfois normale 
Artériographie + Recherche d'un anévrisme intra-crânien 
dans la région du polygone de Willis 














TDM cérébrale sans injection : hype rdensités spo ntanées des citernes de la base et des espaces sous-arachnoïdiens. Hémoragie 


méningée 
BILAN EN IMAGERIE 


*TDM cérébrale sans injection 


+ En cas de diagnostic positif, compléter par un angioscanner cérébral à la recherche d'un anévrisme 
*IRM non systématique en urgence mais sensible dans la déte ction d'un saignement débutant (hy persignal en séquence FLAIR) 
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SIGMOIDITE 
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{ ) ps = = 

Na. Sémiologie Remarques 

Lavement opaque * Aspect tubuliforme du côlon etre emeRtidue 
+ Rétrécissement régulier 

TDM + Epaississement de la paroi sigmoïdienne + Examen très sensible 





+ Réalisation facile 


* Densification de la graisse péri-sigmoï- 
dienne 

* Epanchement liquidien réactionnel 

* Recherche d'une étiologie : diverticules 
(cause la plus fréquente) 

+ Recherche de complications notamment 
d'un abcès péri-sigmoïdien 
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Bilan d'une douleur fébrile de la fosse iliaque gauche. Scanner pelvien avec injection.Présence d’un épaississement des parois diges- 
tives du sigmoïde (2) associée à une infiltration de la graisse périsigmoïdienne (1). Un diverticule est visible sur une des coupes (3). 
Aspect de sigmoïdite d'origine diverticulaire sans complication associée. 


TDM du pelvis avec injection :sigmoïdite 
avec présence d’un abcès péri-sigmoïdien 
kw 140 

mh 280 


Laruye 
5. Dent 1.25 Ho 
Tilt: O.0 
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COLIQUE néphrétique 


@) Sémiologie 


Echographie - Dilatation des cavités pyélocalicielles d'importance variable 
- Recherche d'un calcul 


UIV * Retard d'excrétion 
+ Néphrogramme prolongé 
* Dilatation des cavités et de l'uretère en fonction du siège de l'obstacle 
+ Aspect de « trop bel uretère » 


TDM * Recherche d'un calcul sur la série non injectée 
+ Asymétrie du néphrogramme après injection 
* Dilatation des cavités pyélocalicielles d'importance variable 
* Zone hypodense autour du calcul dans un uretère correspondant à un œdème de la paroi uré- 
térale 
*Infiltration de la graisse péri-urétérale en amont de l'obstacle 
* Formation d'un urinome périrénale (fuite de produit de contraste) au stade tardif lié à l'hyper- 
pression des cavités urinaires 
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Contexte de colique néphrétique droite. 
Uroscanner. Avant injection, il est retrouvé 
une image calculeuse mesurant7 mmenvi- 
ron.Sa densité estélevée évoquant un conte- 
nu calcique.A la phase excrétoire,on consta- 
teunedlilatation des cavités pyéloalicielles. 
La reconstruction coronale objective le 
calcul(1).Leniveau exacte dobstructionest 
L bien visible sur le cliché urographique réa- 
lisé au décours du scanner 
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. tumeurs CEREBRALES 


Oligodendrogliome 


Astrocytome 

bas grade 

En cas de haut grade, la 
tumeur se réhaussera de 
façon importante avec 
uneffet de masseimpor- 
tant 





Glioblastome 


Lymphome 
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Médulloblastome 


Ependymoblastome 





TDM 


* Avant injection :hypodensité unique où 
multiple de taille va riable à la jonction corti- 
co-sous corticale 

+ Présence de calcifications 

* Après injection : prise de contra stevariable 
plutôt annulaire 

- Effet de masse d'importance variable 


*- Avantinjection , aspect hy podense avec un 
effet de masse modéré 

+ Pas de calcification classiquement 

* Peu de réhaussement après injection 





* Masse hypodense de taille variable avec 
effet de masse 

* Parfois présence dealcifictionsintra-tumo- 
rales 

* Hémorragie intra-tumorale parfois 

+ Réhaussement hétérogène 

* Risque de multifocalité 





*Hy podensité para-médiane péricalleuse avec 
peu d'effet de masse 
+ Réhaussement après injection 





+ Tumeur de la fosse postérieure médiane aux 
contours bien définis 

+ Calcifications dans 10 à 20% des cas 

* Zones nécrotique où kystique parfois 

*- Hydrocéphalie 

+ Réhaussement après injection 


+ Masse hétérogène de la fosse postérieure 
-Calcifications multifocales (dans la moitié des cas) 
* Zone kystique fréquente (50%, des cas) 

+ Parfois nécrose intra-tumorale 

* Après injection,réhaussement variable 
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IRM 


* Signal mixte en séquence T1 où T2, hyposi- 
gnaux liés aux calcifications 

+ Lésion circonscrite 

+ Réhaussement hétérogène après injection 

* Siège :supra-tentoriel dans 85 % des cas 


*-Basgrade:lésion focale ou diffuse située dans 
la substance blanche en hypo où signal inter- 
médiaireenT1,enhypersignalen séquence T2. 
Réhaussement présent ou non 

* Haut grade :hypo ou signal intermédiaire en 
T1,hy persignalT2 avec réhaussement variable 
après injection. Les limtes de la lésion sont 
imprécises 


* Siège hémisphérique 

+ Hypersignal hétérogène en séquence T2 
Taille variable 

- Effet de masse, œdème périlésionnel 

+ Présence de calcifications parfois 

+ Prise de contraste importante 





+ Siège :région périventriculaire, fosse po sté- 
rieure 

*Hypo-ouisosignalen séquenceT1,hyperen T2 
+ Réhaussement après injection 


+ Hypointense en T1 

* [so ou hypointense comparativement au tis- 
su normal cérébral en T2 

* Rarement hyperintense en T2 

+ Hydrocéphalie 

* Calcifications 

+ Réhaussement important après injection 


* Masse hétérogène de la fosse postérieure 

* Calcifications 

* La partie tissulaire esthypointenseenT1,hyper- 
intense en T2 

* Après injection, le réhaussement est variable 
+ Parfois absence de prise de contraste 





N.B.:On distingue les tumeurs de bas grade (en général hypodense avant injection, effet de masse modéré et caractère infiltrant, pas 
de réhaussement après injection) et les tumeurs de haut grade (masse infiltrante avec effet de masse important, oedème périlésion- 
nel et réhaussement hétérogène après injection). 
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Glioblastome chez un patient de 57 ans. Les coupes axiales 
avant injection montrent une vaste tumeur hétérogène, 
hémisphérique gauche. Les co u pes après injection révèlent 
une importante une prise decontrastehétérogène.llexiste 
un important effet de masse sur le ve nt ricule lat é ral gauche 
avec un engagement sous-falcoriel 


S canner après injection. Lésion hy podense cortico-sous-cor- 
ticale temporale interne gauche, ne prenant pas le contraste, 
exerçantuneffet de masse modéré surlesstructures adjacentes. 
Astrocytome fibrillaire (grade Il) 
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Glioblastone chez un patient de 57 ans. La coupe axiale en 
séquence pondérée T2 montre une vaste tumeur hétérogène, 
dans la région occipitale gauche.ll existeun importanteffet 
de masse sur le ventricule latéral gauche avec un engage- 
ment sous-falcoriel 





IRM en coupe coronale et en séquence pondérée en T1 sans 
Gadolinium.Lésion en hyposignal T1, insulaire gauche, corti- 
co-sous-corticale maisne correspondantpas à unterritoire vas- 
culaire,exerçant une effet de masse très modéré sur les sillons 
cortiaux.Cette lésion n'était pas réhaussée après gadolinium. 
Astrocytome de bas grade 
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. tumeurs CEREBRALES 


Le gliome du tronc cérébral 

* Tumeur trés rare 

* Hypo où isodense sur le scanner 

* Hypointense en T1,hyperintense en T2 

* Prise de contraste variable (nodulaire,en cocarde où hétéro- 
gène) 

+ Calcifications dans moins de 10% des cas 

+ Effet de masse avec effacement de la citerne pré-pontique 
écrasement du tronc basillaire etrefoulementen arrière du 4ème 
ventricule 

* Rarement des zones hémorragiques sont retrouvées. 











IRM cérébrale en coupesagittale etaprèsinjection :massetumo- 
rale réhaussée en périphérie dans le tronc cérébral.Gliome du 
tronc cérébral 
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TDM cérébrale avecinjection objectivant une prise de contra s- IRM cérébral en séquence pondérée T1 avec injection :masse 
te paraventriculaireintense avec un effet de masse modéré. tumorale paraventriculaire réhaussée après injection. Lym- 
Lymphome cérébral phome cérébral primitif 
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métastases CEREBRALES 


TDM -Avantinjection:hypodensité unique où mul- + Hyperdensité spontanée en cas d'hémor- 
tiple de taille variable à la jonction cortico-sous ragie associée 
corticale * Le mélanome malin peut être à l'origine 
+ Présence parfois de calcifications de métastases cérébrales hémorragiques 


* Après injection : prise de contraste variable 
plutôt annulaire 
- Effet de masse d'importance variable 


IRM *-Avantinjection:hyposignalT1 et hypersignal + Hypersignal T1 en cas de métastase céré- 
12 brale d'un mélanome 
* Taille variable * Origine des métastases cérébrales : can- 
* Après injection : prise de contraste variable cer du poumon,dusein,tumeurs digestives, 
avec prise de contraste périphérique classi- mélanome 
quement 


- Effet de masse 
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TDM cérébrale avec injection de produit de contraste : 
prise de contraste en « cocarde ». 
Métastase cérébrale d'un cancer du poumon 
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— métastases CEREBRALES 
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CAS PARTICULIER DU MÉLANOME 


L'IRM évalue l'extension métastatique essentiellement dans le système nerveux central. 
Les tumeurs conte n a ntau moins 10% de mélanocytesintra-tumorax peuvent avoir du fait des radicaux libres de la 


mélanine qui raccourcissent le temps de relaxation,un aspect en hypersignal T1 et hyposignal T2. 


+ Au niveau cérébral :le nombre et la taille des lésions (aspect parfois de miliaire) est variable. Les localisations secondaires 
se situent préférentiellement dans le cortex et la jonction substance grise-substanæhblanche.La vitesse de la coissance 
tumorale est variable.Les métastases cérébrales sont habituellement de siège sus-tentoriel. 

+ Atteinte subépendymaire :atteinte rare avec prise de contraste linéaire ou nodulaire 

+ Atteinte méningée :extension fréquente (dans une étude incluant 36 patients avec des métastases cérébrales ,l’atteinte 
méningée a été retrouvée chez 53% d'entre eux). L'infiltration méningée est cependant rare.Le mélanome méningé primi- 
tif est exceptionnel et concerne les leptoméninges qui contiennent le plus de mélanocytes. 


Les plexus choroïdes peuvent être infiltrés de façon exceptionnelle. Un mélanome primitif d’un plexus choroïde a été 
rapporté. 


IRM cérébrale avec injection. SéquencæT1 dans le plan axial. TDM cérébrale avec injection.Métastases cérébrales mul- 
Lésion unique réhaussée en cocarde aprèsinjection avecoedè- tiples réhaussées après injection associées à un oedème péri- 
me périlésionnel et effet de masse modéré. Siège pariétal lésionnel et un effet de masse modéré 


gaucheMétastase cérébrale 


Gratuittement 


Radiologie eti Imagerle sn 














Livres, memoires,rapport de stage,courses,radiologie 
conventionnelle, Scanner, TDM,IRM,Scintigraphie, 
Medecine nucleaire,Radiotherapie, Radiologie 
Interventionnelle, Oncologie,Clichees,Cas 
interpretes,exposes medecine 
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SYNDROMIES INTERSTITIELS 


Radiographie du thorax * Opacités 
TDM du thorax *- Multiple 
* À contours nets 
*- Non systématisées et diffuses 
+ Pas de bronchogramme aérique 
+ Pas de confluence des lésions 
* Evolution lente 





+ Opacités micronodulaires :miliaire 

* Opacités linéaires multiples :images de type réticulaire, lignes de Kerley 
+ Opacités macronodulaires :le lâcher de ballon par exemple 

+ Opacités en « rayon de miel » :fibrose 


_ 


le pneumolog 





énéra 


F 


Radiographie du thorax de face :opacités macronodulaires diffuses non systématisées à contours nets sans bronchogramme 
aérique.Syndrome interstitiel macro-nodulaire.lci ,exemple de « lâcher de ballon ».Métastases pulmonaires d'un cancer du sein 
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pneumologie poumon post-thérapeutique 








C 


Ra diog raphie du thorax de face. Sy n dromeinterstiel de ty pe 


= réticulaire. Opacités multiples non systématisées linéaires. 
Q_ Contexte de pneumopathie interstitielle 
E 





Cliché de thorax de face centré sur la base pulmonaire droite. 
Exemple d'opacités linéaires multiples au contact de la paroi 
évoquant des lignes de Kerley de type B 


"4 D 
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TDM du thorax objectivant un syndrome interstitiel de type micro-nodulaire évoquant une miliaire.Noter le côté asymétrique de l'at- 
teinte. Miliaire carcinomateuse 


_ 


le pneumolog 
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SYNDROMIES INTERSTITIELS 


Découverte fortuite d'une multiples opacités 
micronodulairescalcifiées Antécédentde vari- 
celle dans l'enfance. Séquelles. 


Les alcificationsdiffuses d'aspe ctmiliaire sont 
relativementrares.La causela plusfréquente aux 
Etats-Unis est l'histoplasmose ou la coccidioido- 
mycose.En Europe,il faut davantage rechercher 
une varicelle,une hémosidérose ou une microli- 
thiase alvéolaire. Les calcifications d'une miliiai- 
re tuberculeuse sont exceptionnelles 


Bilan d'un cancer de la thyroïde.La TDM objecti- 
ve une miliaire carcinomateuse. 


_ 


le pneumolog 
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F 
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Lymphangite carcinomateuse chez une patiente 
atteinte d'un cancer dusein.La radiographie du tho- 
rax de face montre un syndrome interstitiel asymé- 
trique (micronédonules,imagesrétivulairesetlignes 
de Kerley). La coupe scannographie réalisée plu- 
sieurs semaines plus tard en cours de traitement 
confirme l'atteinte avec présence d’un épanche- 
ment pleural droit classique en cas de lymphanagite. 


Fibrose pulmonaire 





*Idiopathique:aspe cten verre dépoli, principalement auxbases; 
tardivement, image réticulo-nodulaire;terminalement, dimi- 
nution du volume pulmonaire et image en "honey comb" 

+ Sarcoïdose:fibrose associée à des ADP hilaires et médiasti- 
nales 

* Pneumoconiose:fibrose associée à des conglomérats dans les 
zones supérieures et moyennes 

* Fibrose pulmonaire massive: peut survenir sur un terrain de 
pneumoconiose,avec des consolidations souvent ovoïdes des 
plages supérieures 

+ Asbestose:fibrose basale associée à un épaississement et des 
calcificaton pleurales bilatérales (risque de mésothéliomeetde 
cancer bronchique) 

* Polyarthrite rhumatoïde :fibrose associée à des épanchement 





à... 
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IMAGES A CONNAITRE 





ou des cicatrices d'épanchement,et à desnodules périphériques 





+ Lupus: souvent poumon nomal, mais épanchement pleural 
et élargissement cardiaque (épanchement péricardique) 

+ Sclérodermie:image réticulo-nodulaire basale 

*Poly-artérite noueuse:consolidations diffuses ("patchy") etépan- 
chement pleural 

*Granulomatose de Wegener:consolidation unique où multiple, 
bien délimitée, dans la zone moyenne, qui peut se caviter (DD: 
carcinome bronchique où métastases) 

* Pneumonie actinique: précocement, consolidation dans le 
champ irradié (semblable à une pneumonie), puis fibrose bien 
limitée 

+ Alvéolite allergique 

+ Sur médicaments 





Fibrose pulmonaire. La coupe TDM thoracique en haute 
résolution objective un aspect typique « en rayon ce miel » 
de fibrose pulmonaire. Des bronchectasies par traction sont 
visibles dans le champ pulmonaire gauche 
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Sémiologie des pathologies cardiaques 





Insuffisance + Cardiomégalie 

cardiaque gauche * Pointe du cœur sous-diaphragmatique 
*- Modification de l'arc inférieur gauche 
+ Comblement de l'espace rétro-sternal 





Insuffisance + Cardiomégalie 
cardiaque droite * Pointe du cœur sus-diaphragmatique 
+ Débort de l'arc inférieur droit 





Insuffisance mitrale + Déformation de l'arc inférieur droit avec aspect en « doubles contours » 





Rétrécissement mitral + Déformation du bord gauche du cœur :un 4 ème arc est visible correspondant à l'au- 
ricule gauche 
* Double contour de l'arc inférieur droit lié à une hypertrophie de l'oreillette gauche 
* Sur le profil l'oreillette gauche refoule l'œsophage et comble l'espace clair rétro-car- 
diaque.Le ventricule droit et l'artère pulmonaire comblent l'espace clair rétro-sternal. 
* Recherche de calcifications 





Insuffisance aortique *- Bombement de l'arc inférieur gauche (dilatation du ventricule gauche) 
*- Modification de la crosse de l'aorte 
* Index cardio-thoracique augmenté dans les formes sévères 








Rétrécissement aor- + Hypertrophie du ventricule gauche 

tique * Dilatation de l'aorte ascendante à l'origine d'un débord à droit sur la radiographie du 
thorax 

Coarctation de l'aorte - Bords latéraux du médiastin supérieur rectilignes et parallèles 


* Image en «3 » :présence de deux voussures du bord gauche de l'aorte descendante 
* Image de « double » bouton aortique 

* Dilatation de l'aorte ascendante 

* Dilatation post-sténotique de l'aorte descendante 





Tétralogie de Fallot - Hypertrophie du ventricule droit :pointe du cœur relevé, hyperconvexité de l'arc infé- 
rieur gauche 
+ Parfois arc moyen creux 
* Débord de l'arc inférieur droit correspondant à une dilatation de l'oreillette droite 
* Débord de l'arc supérieur droit (dilatation de l'aorte ascendante) 
+ Recherche d'une crosse aortique à droite avec disparition du bouton aortique 
* Hypovascularisation périphérique 


_ 








le pneumolog 


TE 


F 


| section pathologie q 





Parataer Le Sitetuit www.lemanip.com Tout Est Gratuit 


chapitre 4 gastroentérologie et urologie 
www.lemanip.com 


Paratger Le Site Tout Est Gratuit 


CALCIFICATIONS sur un ASP 


Remarques 


G) Sémiologie 


ww.lemanip.com 


Hypochondre + Calculs vésiculaires - Le calcul vésiculaire est calcifié en péri- 
droit * Tumeurs hépatiques :métastases d'un can- phérie avec un centre clair 
cer du côlon + Dans le kyste hydatique, la calcification 
* Kyste hydatique est arciforme 
Aires rénales * Calcul + Calculs radio-opaques :calcique 


Hypochondre 
gauche 


Prévertébrales 


Vasculaire 


+ Néphrocalcinose 
*-Tumeursrénales (chezl'enfantnotamment) 
+ Surrénales 


+ Splénique 
-Vasculaire 


+ Pancréatite chronique 


-Najeroeleore 
* Artères iliaques 


+ Dans le néphroblastome,les calcifications 
sont plus rares 

+ En cas de neuroblastome, les calcifica- 
tions sont fréquentes (40% des cas) 





-Recherche d'un anévrismedel'aorte abdo- 
minal 








Paravertébrale 


Pelvis 
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* Calcul urétéral 
+ Neuroblastome chez l'enfant 
* GangJlion calcifié 


+ Fibrome calcifié 

+ Calcul 

* Kyste dermoïde 

+ Stercolithe appendiculaire 

+ Calcifications des vésicules séminales 
+ Bilharziose urinaire 

+ Calcifications prostatiques 

+ Phlébolite 
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+ Calcifications multiples étagées de petite 
taille dans le neuroblastome 





*Stercolithe appendiculaire vu dans 5 à 10% 
des cas 

* Les calcifictions des glandes séminales 
n'ont pas de valeur pathologique 

* Les phlébolithes n'ont pas de valeur path- 
logique.lls sont en général multiples 
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 CALCIFICATIONS sur un ASP 





ASP deface.Exempledecalculrénalgauche ASP de face. Neuroblastome :calcifications ASP deface.Calculs vésiculaires multiples 
de l'hypochondre gauche 
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ASP de face. Calcifications pancréatiques 
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ASP de face.Calcifications prostatiques 


gastroentérologie et urologie 





ASP de face.Calcul rénal droit 





A 


Cliché d'ASP de face : opacités de tonalité calcique bilatérale 
paravertébrales dans un contexte d'insuffisance surrénalien- 
ne lente. Calcifications surrénaliennes 
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pédiatrie 


BOITERIE de l'enfant 


@) 


Rhume de hanche - Standard :aspect normal où déplacement des lignes graisseuses de la hanche 
* Echographie :recherche d'un épanchement intra-articulaire de la hanche 
NB : pas d'autres examens utiles 








Epiphysiolyse * Bascule en bas,en arrière et en dedans du noyau épiphysaire fémoral 
* Morphologie normale du noyau épiphysaire fémoral 
*- Noyau épiphysaire sous-la ligne de Klein 





Ostéochondrite - Asymétrie des noyaux épiphysaires 
Svyn : maladie de + Densification osseuse 
Légges-Perthes - [rrégularités du noyau épiphysaire 
et Calvé - Evolution vers le coxa-plana 





* Le noyau épiphysaire est au-dessus de la ligne de Klein. 
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Bassin de face : asymétrie des noyaux épiphysaires fémoraux. Densification du noyau épiphysairefémoral.Ostéochondrite de la 
hanche droite 
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pédiatrie boîterie de l'enfant 





Radiographie du bassin de face :épiphysiolyse de la hanche gauche.Le noyau épiphysaire se projette sous la ligne de Klein (tangen- 
te au bord supérieur du col fémoral) 


Echographie de hanche objectivant 
un épanchement intra-articulaire dans un contexte 
de rhume de hanche 
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SPONDYLARTHRITE ankylosante 


Sémiologie 


Signes généraux * Stade l :déminéralisation osseuse diffuse, pseudo-élargissement de l'espace articulaire 
* Stade Il :érosions, géodes.Pincement de l'interligne articulaire 
* Stade ll :disparition de l'interligne articulaire. Syndesmophytose 





Rachis * Atteinte fréquente du rachis dorso-lombaire 
- Rarement le rachis cervical 
+ Syndesmophytose 
+ Parfois aspect en « rail » du rachis 
* Squarring des vertèbres 
+ Colonne de « bambou » :fusion et ossification ligamentaire 





Bassin * Recherche d'une ankylose des articulations sacro-iliaques 
* Recherche de coxite 
* Aspect «en timbre poste » des articulations sacro-iliaques (irrégularités des berges articu- 
laires) 





* Recherche d'entésiopathies (au niveau du tendon d'Achille) 
* Calcification de l'aponévrose plantaire 
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1.Corps vertébral 

2. Pédicule vertébral 
3.Apophyse épineuse 
4.Syndesmophytes 
5.Apophyse transverse 
6. Interligne sacro-iliaque 
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ostéo-articulaire 


_ SPONDYLARMTHRITE snkylosante 





Spondylarthriteankylosante avecfusion desinte rlignes sacro- 
iliaques.Présence d’une syndesmophytose lombaire inférieu- 
re 





NE 
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M, 
Syndesmophytose lombaire diffuse dans un contexte despon- 
dylarthrite ankylosante.Colonne « bambou » 
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Sacroiléite bilatérale. Atteinte symétrique des deux 
articulations sacro-iliaques avec élargissement des 
interlignes et érosion 





| section pathologie q 





ww.lemanip.com 


Paratger Le Site 


mmes diagnostiques diagnostics différentiels : crâne 
wwwémanib com g 


Tout Est Gratuit 


Masse de l'angle ponto-cérébelleux 


Etilogies 


Prise de contraste en cocarde 


Etilogies 


1 éncs 2,22 om 
ÉL'E* ARCS 
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+ Neurinome de l'accoustique (le plus fréquent) 

+ Méningiome 

- Kyste épidermoïde 

+ Kyste arachnoïdien 

+ Lésion tumorale maligne primitive ou secondaire 
* Anomalie vasculaire (tronc vertébro basillaire) 

+ Lipome 





* Tumeurs malignes primitives ou secondaires 
* Abcès 
+ Vasculaire :hématome en voie de régression, anévrisme thrombosé 





IRM cérébrale avec injection :exemple de métastase 
cérébrale occipitale droite avec prise de contraste en cocarde 
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MODULES 7 - santé et environnement. Maladies transmissibles 


80.Endocartite infectieuse 82. Grippe 
Echocardiographie : Radiographie du thorax: 
* Présence de végétations valvulaires * Image normale 


- Recherche d'un syndrome interstitiel parfois 
* Recherche d'un foyer infectieux 


84.Infections à herpès virus de l'enfant et de l'adulte immunocompétents 
Encéphalite herpétique 


* Examen de référence pour le diagnostic et la surveillance 
*HyposignauxT1 dansles régions temporales symétriques 


S] peu d'effet de masse ou non.Atteinte frontale secondairement 

IS zones hémorragiques associées *Hypersignauxen T2 etFLAIRE dansles mêmes régions ana- 
tomiques que précédemment citées. 
+ Pas de réhaussement après injection 





85.Iñfection à VIH 


De Radiographie du thorax: 
- *Syndromeinterstitiel dans 2/3 des cas (classiquement de type réticulaire péri-hilaire). Aspect «en 


verre dépoli » 
+ Syndrome alvéolaire dans 1/3 des cas 





lasmose TDM cérébrale 
* Lésion(s) unique où multiple avec prise de contraste «en cocarde » 


- Effet de masse modéré 








(sl 
* Topographie :périventriculaire 
+ Œdème périlésionnel 
= 


S Tout type de germe peut être rencontré avec des signes radiologiques identiques à ceux décrits 
dans les différents modules. 





86.Infections bronchopulmonaires du nourrisson, - Recherche d'une complication :greffe mycotique ou autre (cf 
de l'enfant et de l'adulte chapitre dans le livre). 
Radiographie du thorax: 
Mots clés communs : 92.Infections ostéoarticulaires.Discospondylite 
Syndrome alvéolaire avec: Radiographie standard : 
* Opacité unique ou multiple *Ostéomyélite normale au début,gonflement des parties molles, 
+ Systématisée image radiotransparente aux contours mallimitées,pas de signe 
* Limites floues de malignité, présence parfois d'une réaction périostée modé- 
* Bronchogramme aérique rée.En cas d'atteinte chronique :recherche d'un abcès de Bro- 
* Evolution rapide die (image lacunaire cernée d'un liseré condensant) 
+ Soondylodiscite : normale au début, pincement de l'espace 
90.Infections naso-sinusiennes de l'enfant et de l'adulte intervertébral,érosion des plateaux vertébraux,recherche d'un 7 
Radio standard ou TDM abcès dans les parties molles (de face, on retrouve un fuseau S 
- Recherche d'une opacité avec niveau hydro-aérique para-vertébral) = 
- Préciser la topographie = 


- Rechercher une étiologie (corps étranger par exemple) 
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IRM 

*Spondylodiscite :hyposignalT1 des plateaux vertébrauxatteints 
et de l'espace inter-vertébral, hypersignal T2, pincement d'un 
disque intervertébral,érosion des plateaux vertébraux,recherche 
d'un abcès dans les parties molles (et notamment sur une cou- 
pe sagittale, d'une épidurite infectieuse comprimant où non la 
moelle). 

Ne pas oublier de préciser le siège de l'atteinte. 


93.Infections urinaires de l'enfant et de l'adulte. 
Leucocyturie 
Uroscanner de la pyélonéphrite (examen non réalisé en pre- 
mière intention sauf en cas de persistance des signes cliniques) 
* Avant injection :recherche d'une étiologie type calcul 
ès injection (temps précoce) :hypodensité unique ou mul- 
e forme triangulaire dans la corticale rénale 


O 
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*- Astade excrétoire où plus tardif :recherche d'une dilatation 
des cavités excrétrices où d'une malformation 


Cystographierétrograde (en as d'infection urinaire chronique 
de l'enfant) 

- Recherche d'une pathologie malformative 

- Recherche d'un reflux vésico-urétéral uni ou bilatéral et don- 
ner le stade 


106.Tuberculose 

Radiographie standard 

Primoinfection : normale, épanchement pleural, adénopathie 
latérotrachéale droite où hilaire,chancre d'inoculation, miliaire 
Postprimaire :miliaire, pneumopathie, caverne 

Séquelles :calcifications pleurales. 


MbouLes 9 > athérosclérose, hypertension, thrombose 


Ce oblitérante des membres inférieurs 
étdé l'aorte. Anévrysmes. 

AngiolRM 

* Sténose serrée où non d'un segment vasculaire 

.: les vaisseaux homo ou controlatéraux.lrrégularité de 
e lié aux dépôts athéromateux 

erche d'un circuit de réseau collatéral 

BeEn cas d'oblitération sur artère saine,on note un arrêt bru- 
Eldprsciication régulier sans réseau collatéral. 





En 
Accidents vasculaires cérébraux 


TDM 
- Normale 
IRM 


=: ccident ischémique 
ransitoire 


*- Normale le plus souvent 


AngioTDM (anévrisme) 

*- Augmentation du calibre de l'aorte avec calcifications des parois 
(de l'intima en pratique) 

* Topographie :sous-rénal classiquement 

+ Sacciforme où fusiforme (le plus fréquent) 

* Recherche d'une complication :thrombose ou fissuration 





Accident ischémique TDM 


constitué 


- Normale au début (moins de 6 heures) 


* Après 6 heures :hypodensité topographie vasculaire, œdème périlésionnel,effet de masse 
IRM 
Hypersignalen séquence FLAIR, topographie vasculaire à préciser, œdème périlésionnel,effet 
de masse, hypersignal en séquence diffusion avec abaissement du coefficient de diffusion 





Hématome TDM 


intra-crânien 


* Hyperdensité spontanée, œdème périlésionnel,effet de masse topographie variable (dans 


85% des cas, dans la région capsulo-lenticulaire) 


135.Thrombose veineuse profonde.Embolie pulmonaire 
Thrombose veineuse profonde (échographie) :visualisation du 
thrombus, incompressibilité de la veine, douleur au passage de 
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la sonde, diminution ou absence defluxen doppler æœdèmedes 
parties molles. 
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SIGNAUX IRM > séquence T2 


Aspect en hyposignal Aspect en hypersignal 


* Calcifications ES 

* Corticale osseuse * Contenu kystique 

* Graisse * Urine 

*Mélanine *-Nécrose tissulaire 

+ Concentration protéique élevée * Epanchementintra-articulaire 
* Ferritine,hémosidérine 

* Tissu fibreux 


IRM cérébrale en séquence T2 :masse de de la fosse postérieu- 
re en hypersignal. La présence d'hyposignaux intra-tumoraux 
évoquent des calcifications 


IRM cérébrale en séquence T2 dans le plan axial : le LCR est en 
hypersignal.Noterla présence d'hypersignauxnodulaires dans 
la substance blanche correspondant à des métastases céré- 
brales 
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Scin hie du corpsentier au Technecium-99. Multiples hyper- 
de ur l'ensemble du squelette axial (rachis, côtes et bas- 
sin) stases osseuses d’un cancer du rein 


C2. métastases osseuses d’un cancer de la prostate 
perfixantes,se localisant préférentiellement au niveau 
ssin et du rachis lombaire. 


ivi du cancer de la prostate, la scintigraphie osseuse 
app hématiquement deux types de résultats : 


+ Sta@ihisation ou discrète régression des anomalies de fixation. 
* Ag ion des anomalies de fixation aussi bien d'un point 


.D nsité qu'apparition de nouveaux foyers hyperfixants. 


ip 
+ 


no = 
* Le PET-sgan,dans le cas de cancer de la prostate, pourrait jouer 


unr slebilan d'extensioninitialen complémentarité avec 
le SC pelvien à la recherche d'adénopathies locaux régio- 


nale SE de guider le traitement. 





Bilan d'une lésion colique tumorale dans un contexte pré-thé- 
rapeutique.ll est visualisé une hyperfixation nette dans l'angle 
colique droit correspondante à la tumeur.Il n’y a pas d'autre 
fixation suspecte 


Parataer Le Sitetuit 


www.lemanip.com 


annexes médecine nucléaire 


Tout Est Gratuit 


>Radiothérapie métabolique 

* La Médecine Nucléaire joue aussi un rôle dans le versant thé- 
rapeutique à visée palliative antalgique face à des métastases 
osseuses diffuses:utilisation de produitradioactif émetteur fi de 
type Métastron. 


Des études sont en cours à la recherche de ganglion sentinelle 
permettant de guider le curage ganglionnaire opératoire. 


Hepato-gastroenterologie 
Tumeurs du colon et du rectum 


>Pet-scan 

* Le PET Scan peut servir dans le cadre de bilan d'extension 

* La place du PET Scan dans le «staging »initial ne paraît pas for- 
mellement prépondérante. 

| pourrait jouer un meilleur rôle dans le cadre de recherche de 
récidive tumorale où d'évaluation thérapeutique. 
>Scintigraphie osseuse 

* Les cancers du côlon sont moyennement ostéophiles, la scin- 
tigraphie osseuse n'est pas systématique et indiquée si présen- 
ce de douleurs osseuses. 


Tumeurs du pancreas exocrine 
>Pet Scan 


* Le PET Scan pourrait jouer un rôle dans l'évaluation de l'exten- 
sion de la tumeur du pancréas exocrine. 


>Scintigraphie à l'octréoscan 

+ S'il y a un doute face à une masse pancréatique du caractère 
exocrine où endocrine, la scintigraphie à l'Octréoscan pourrait 
apporter une information complémentaire. 





PET scan. Surveillance d'un cancer du côlon opéré.L'examen TDM 
montre une image intra-hépatique suspecte. Présence d'une 
fixation évoquant une localisation secondaire. La fusion d'ima- 
ge délimite exactement la lésion métastatique hépatique 


Tout Est Gratuit 


(92) 
(ab) 
XX 
(ab) 
— 
= 
(qe) 





www.lemanip.com 


Paratger Le Site Tout Est Gratuit 


atlas pratique 
d'IMAGERIE 


wWw.lemanip.com 


Parataer Le Sitetuit www.lemanip.com Tout Est Gratuit 


www.lemanip.com 


Paratger Le Site Tout Est Gratuit 


wWw.lemanip.com 


Parataer Le Sitetuit www.lemanip.com Tout Est Gratuit 


Paratger Le Site 


wWw.lemanip.com 


Parataer Le Sitetuit 


www.lemanip.com 


INTRODUCTION 


La deuxième édition de l'Atlas pratique d'Ima- 
gerie s'est considérablement enrichie. L'ouvrage 
se veut avant tout pratique et c'est la raison pour laquelle nous 
avons ajouté des chapitres et des mises à jour pour apporter à 
nos jeunes confrères des informations d'accès facile pour facili- 
ter leur apprentissage. 

La première édition a été un succès et a rempli au moins en par- 
tie ces objectifs avec le recul. Cependant, tout travail est perfec- 
tible et doit nécessiter des améliorations constantes.Une 
d'entre elle concerne le format qui,dans cette deuxième version 
se veut plus pratique avec une interface plus simple. D'autre 
part, de nouvelles iconographies enrichissent ce nouvel ouvra- 
ge au nombre de pages augmenté. 

La radioanatomie a été étoffée ainsi que les différents chapitres 
de pathologie classée par spécialité.En revanche, nous avons gar- 
dé les trois grandes sections de la précédente version: 

* l'imagerie des urgences médicales et chirurgicales 

* L’oncologie 

* La pathologie générale classée par spécialité en associant 


Les tableauxontétéenrichisetleur caractère didactique plus que 
jamais renforcé. 

En remplacement du CDROM «statique » de la première édition, 
nous avons préféré proposer dans cette édition un système de 
mise à jour sur internet qui, permettra aux lecteurs d'obtenir des 
informations pratiques au fil du temps après enregistrement. 
Ce travail est destiné à un large public et s'adresse en particulier 
aux confrères en cours de spécialisation en imagerie ou non.L'étu- 
diant en médecine trouvera ici des informations utiles pour la 
préparation de ses modules de spécialité. 

Cet outil pratique et facilement consultable s'adresse aux 
médecins soucieux d'obtenir une réponse rapide sur le terrain. 
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Abréviations 


Computed tomography 

Hounsfield units 

inferior vena cava 

Magnetic resonance imaging 

Signal intensity 

Ultrasound 

Accident vasculaire cérébral 
Bonchopathie chronique obstructive 
Cerebrovascular accident 

Chronic obstructive pulmonary disease 
Contrast enhanced computed tomography 
Chest X ray 

Dilatation de bronche 
Hydrocéphalie à pression normale 
Inferior vena cava 

Middle cerebral artery 

Postero anterior 

Positron emission tomography 
Superior vena cava 

Weighted images 

Weighted images 
Tomodensitométrie 

Motor vehicle accident 
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chapitre 1 | imagerie des urgences neurologiques 


coupes normales IRM-TDM DU CRANE 5 





1Pr rance annulaire - 2 Flocculus - 3 Nerfs facial et acoustique - 4 Quatrième ventricule - 5 Cervelet :lobe caudal 
6 Lo poral - 7 Rocher -8 Sinus maxillaire gauche - 9 Région orbitaire - 10 Sinus sphénoïdal - 11 Os sphénoïde 
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1 Aqueduc du mésencéphale - 2 Tronc cérébral - 3 Pédoncule cérébral - 4 Tubercule mamillaire - 5 Artère cérébrale moyenne 
6 Lobe frontal - 7 Lobe temporal - 8 Cervelet : lobe crânial - 9 Lobe occipital - 10 Sinus frontal - 11 Région orbitaire 
12 Sinus longitudinal supérieur 


rappels sémiologiques : imagerie des urgences neurologiques 





* TThdlamus droit - 2 Thalamus gauche - 3 Noyau lenticulaire : putamen - 4 Pallidum (en dedans du putamen) - 5 Capsule interne 
Tête du noyau caudé - 7 Corne frontale du ventricule latéral - 8 Septum pellucide - 9 Ventricule latéral 
s antérieur de la capsule interne - 11 Capsule interne - 12 Lobe occipital - 13 Glande pinéale - 14 Claustrum 
Lure de Sylvius - 16 Lobe frontal - 17 Sinus longitudinal supérieur 
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1 Os frontal - 2 Sinus longitudinal supérieur - 3 Lobe frontal - 4 Faux du cerveau - 5 Sillon frontal supérieur - 6 Faux du cerveau 
7 Sillon frontal supérieur -8 Circonvolution frontale ascendante - 9 Substance blanche - 10 Circonvolution pariétale ascendante 
11 Os occipital - 12 Précunéus - 13 Lobe pariétal 


imagerie des urgences neurologiques 


coupes IRM SAGITTALE DU CRANE 
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Omm 

1 Protubérance annulaire 16 Septum pellucide 

2 Bulbe 17 Lobe frontal 

3 Moelle épinière 18 Lobe occipital 

4 Quatrième ventricule 19 Lobe temporal 

5 Cervelet 20 Atlas :arc antérieur 

6 Citerne cérébello-médullaire 21 Apophyse odontoïde de la deuxième vertèbre cervicale 
7 Tegmentum mésencéphalique 22 Sinus frontal 

8 Tige pituitaire 23 Cellules ethmoïdales 

9 Anté-hypophyse 24 Sinus longitudinal supérieur 
10 Post-hypophyse 25 Langue 

11 Sinus sphénoïdal 26 Lèvre supérieure 

12 Clivus 27 Lèvre inférieure 

13 Tubercules quadrijumeaux antérieur et postérieur 28 Paroi pharyngée postérieure 
14 Genou du corps calleux 29 Muscle grand complexus 


15 Splénium du corps calleux 30 Lobe pariétal 
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imagerie des urgences neurologiques 


[RM cérébrales normales 





IRM de la selle turcique 

après injection en coupe coronale 
1 Hypophyse 

2 Tige pituitaire 

3 Chiasma optique 

4 Région hypothalamique 

5 Lobe temporal 

6 Sinus caverneux 

7 Carotide interne 

8 Sinus sphénoïdal 


IRM de la selle turcique en séquence 
pondérée T1 dans le plan sagittal 
1 Hypophyse (anté-hypophyse) 

2 Post-hypophyse 

3 Sinus sphénoïdal 

4 Clivus 

5 Tige pituitaire 

6 Chiasma optique 

7 Protubérance 

8 Tegmentum mésencéphalique 
9 Bulbe 

10 Cellules ethmoïdales 

11 Lobe frontal 
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territoires VASCULAIRES 7 


Etude en 3D TOF du polygone 

de Willis 

1 Artère vertébrale droite 

2 Artère vertébrale gauche 

3 Tronc basilaire 

4 Rameau communicant postérieur 
5 Carotide interne 

6 Artère communicante moyenne 
7 Artère cérébrale moyenne 

8 Rameau communicant antérieur 
9 Artère cérébrale antérieure 


Territoires vasculaires 
(Séquence diffusion) 

ACA :artère cérébrale antérieure 
ACM :artère cérébrale moyenne 
ACP :artère cérébrale postérieure 
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— territoires ARTERIELS 


Coupes IRM normales (séquence CISS) reconstruites dans le plan des angles ponto-cérébelleux 


1 Cochlée 

2 Tronc basillaire 

3 Branche cochléaire du VIII 
4 Branche vestibulaire du VIII 
5 Protubérance annulaire 

6 Pontine tegmentum 

7 Quatrième ventricule 

8 Cervelet 

9 Canal semi-circulaire 


1 Nerf trijumeau droit (V) 

2 Nerf trijumeau gauche (V) 

3 Tronc basillaire 

4 Protubérance annulaire 

5 Quatrième ventricule 

6 Pédoncule cérébelleux moyen 
7 Lobe temporal gauche 

8 Cervelet 
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radioanatomie de la FOSSE POSTERIEURE 


es ni 
+ F 


M \tieré sotn-cHvièrée pauche 


Aorte_ 


IRM du 
Cialis 





Angio IRM des troncs supra-aortiques normale coupe frontale 


TB :Tronc basillaire 

CP : Carotide primitive 
Cint:Carotide interne 
Art.vert.:Artère vertébrale 
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.  MEMORRAGIE méningée 


Sémiologie Remarques 


-Hyperdensités spontanées dans lesespaces *- Recherche d'une hydrocéphalie 
sous-arachnoïdiens + Recherche d'une hypodensité dans le cadre 
+ Pas d'effet de masse d'une ischémie (en cas de spasme artériel) 

* Recherche d'un hématomeintra-cérébral + L'examen peut-être normal (5% des cas) 
associé * Recherche d'une fracture en fenêtre osseuse 


+ Parfois normale 
* Recherche d'un anévrisme intra-crânien 
dans la région du polygone de Willis 





TDM cérébrale sans injection : hyperdensités spontanées des citernes de la base et des espaces sous-arachnoïdiens. Hémorragie 
méningée 
l Unenhanced brain CT showing multiple spontaneously high density areas in the subarachnoïd spaces in a patient with SAH 
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imagerie des urgences neurologiques | hémorragie méningée 


TDM cérébrale sans injection : 

hémorragie méningée sur anévrisme traité 
en radiologie interventionnelle. 

Ischémie 7 jours plus tard dans le territoire 
temporal gauche 

l Unenhanced brain CT scan showing 

the metal}ic artefact ofan aneurysmal clip in a 
patient treated for SAH. Note, the low density, 
ischemic left temporal /obe seven days 
following surgical treatment 





Artériographie 

réalisée dans un contexte 
d'hémorragie méningée. 
Anévrisme sacciforme 

de l'artère sylvienne droite 
l'Arteriography showing 

a Saccu/ar aneurysm on 
the right middle cerebral 
artery (MCA) 
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MHEMATOMES extra ou sous duraux 


Hématome 
extra-dural 


Parataer Le Sitetuit 





+ Hyperdensité spontanée 

* Forme de «lentille biconvexe » 

- Effet de masse 

Recherche d'unefracture en regard de l'hé- 


matome en fenêtre osseuse 


* Recherche de lésion parenchymateuse 


associée 


+ Hyperdensité spontanée 

* Aspect en «croissant » 

- Effet de masse en général important 

* Recherche d'une fracture 

*Recherche d'une contusion hémorragique 
associée 


* Hypodensité spontanée 

* Aspect en « croissant » 

- Effet de masse en général important 
* Recherche d'une fracture 
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* La TDM cérébrale est l'examen de référen- 
ce à réaliser en urgence 

* Parfois aspect « mixte » hypo-hyperdense 
* Localisation entre le périoste et la dure- 
mère 

*Lésion d'une artère ou d'une veine ménin- 
qièe 


* Dans 60% aspect hyperdense 

* Dans 40% des cas aspect mixte hypo ou 
hyperdense 

-Lesiègeest dans l'espace virtuel sous-dural 
sous-archnoïdien 





TDM cérébrale sans injection objectivant un hématome 
extra-dural à droite 

| Unenhanced brain CT scan showing a right epidural 
hematoma 
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DMX te sansinjection:hématomesous-duralchronique TDM cérébrale sans injection : hématome sous-dural bilatéral 
bilaté ns saignement associé. Effet de masse avec efface- chronique avec resaignement associé. 
me sillons dans les régions frontales. l Unenhanced brain CT scan showing showing bilateral chronic 
l Un ced brain CT scan showing a bilateral chronic subdu- subduralhematoma with recent bleeding 
ralhémaïpma 
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 HEMATOME ntra-cérébral 


Sémiologie Remarques 


Hématome + Hyperdensité spontanée arrondie où ellip- * La TDM cérébrale est l'examen de référen- 
intra-cérabral tique ce à réaliser en urgence. 

* Contenu parfois mixte iso-hyperdense en 

cas de saignement rapide 

- Taille de quelques mm à plusieurs cm 

* Evaluation de la taille, du volume, le siège, la 

caractère limité ou non 

* Œdème périphérique 

* Effet de masse 

* Recherche d'une pathologie malformative 

sous-jacente 

*- Recherche d'une inondation ventriculaire 

(en cas d'hématome volumineux) 

+ Dans un contexte d'hypertendu ou de sur- 

dosage d'anticoagulant, le siège de l'héma- 

tome est profond (noyaux gris centraux) 





TDM cérébrale sans injection dans un contexte post-trauma- 
tique. Hématomeintra-cérébral bi-frontal avec effet de masse 
modéré. Noter la présence d'une composante méningée 
frontale droite et d'une contusion hémorragique occipitale 
gauche 

l Unenhanced brain CT scan showing bilateral frontal intra- 
parenchymatous hemorrhage with mass effect and'associated 
hemorrhagic brain contusion opposite the blow (contre-coup). 
Note the presence of SAH in right frontalarea 
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Hématomeintra-cérébral de siège 
frontal droit dans un contexte 
post-traumatique. 

Noter l'œdème périlésionnel associé 
et l'effet de masse. TDM cérébrale 
sans injection 

l Unenhanced brain CT scan in a patient 
following head trauma showing a right 
frontal intraparenchymatous 
hemorrhage. There is associated 
perilesionaledema 


IRM cérébrale (coupe axiale séquence 
FLAIR) :hypersignal ovalaire dans la région 
pariéto-occipitale droite avec présence 
d'un halo en hyposignal périphérique. 
Hématomeintra-crânien en phase 
précoce. Noter l'œdème modéré 
péri-lésionnel. Rappel de la sémiologie 
IRM d'un saignement : 

Séquence T1etT2 

- phase suraiguë :isointense T1,hyperin- 
tense T2 (parfois halo périphérique en 
hyposignal ce qui est le cas ici) 

- phase aiguë :isointenseT1, 
hypointense T2 

- phase subaigué précoce: 
hyperintense T1,hypointense T2 

- phase subaigué tardive : 

hyperintense T1,hyperintense T2 

- phase chronique précoce :hyperintense 
avec halo en hyposignal marqué 

- phase chronique tardive : 

isointense T1,hypointense T2 

1 Axia/ FLA/R MR image of the brain 
showing a high Sf right parieto-occipital 
image with a low S/rim representing an 
early intraparenchymatous hemorrhage. 
Some moderate perilesionaledema 

Is present 
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- ACCIDENT ischémique constitué 


+ Normal en début d'évolution *Infarcissement hémorragique à rechercher 
* Effacement des sillons à un stade précoce (apparition d'une hyperdensité spontanée 
+ Hypodensité avec effet de masse au sein de l'hypodensité) 

*-Accentuation del'hypodensité ensuite avec 

diminution de l'effet de masse 

* Possibilité de séquelles à distance 


*- Début des signes : disparition des sillons * En séquence FLAIR, aspect en hypersignal 
+ Hypersignal en séquence T2 plus marqué que sur les autres séquences 
* Aspect en hypersignal en diffusion 





TDM cérébrale sans IV :hypodensité dans le territoire 
sylvien droit. Accident ischémique constitué 

l Unenhanced brain CT scan showing a low density 
area in the right MCA territory. /schemic CVA 


L'IMAGERIE DE DIFFUSION / PERFUSION EN BREF 


* Permet de faire le diagnostic précoce d'accident ischémique dès les premières minutes 
* La diffusion permet le diagnostic positif d'AVC, la datation et l'étendue de la zone atteinte 


+ La perfusion évalue l'étendue et le degré de la zone mal perfusée 
* Intérêt dans la discussion de la prise en charge thérapeutique 
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CL droite. Début des signesil y a moins de 
3 heürées.LaTDM cérébrale sans injection n'objective pas d'ano- 
malié significative. Une IRM cérébrale avec une séquence dif- 


fusio réalisée 
Ï ind ces brain CT scan in a patient with right-sided hemi- 
TE abnormality is seen. A brain MRI will be performed 





TDM cérébrale sans IV :hypodensité dans la région occipitale 

gaucheavec«attraction» dela corne occipitale et pseudo-dila- 

tation ventriculaire.Image séquellaire d'un AlCoccipitale gauche 

l Unenhanced CT scan ofthe brain showing a low density lesion 

in the left occipital lobe with mass effect on the occipital horn of 
the lateral ventricle and pseudodilatation. Finding following left 
occipital CVA 








L'IRMen séquencedliffusion dansle plan axial objective un hyper- 
signal dans le territoire sylvien gauche témoignant d’un acci- 
dent ischémique constitué 

l Axia/ diffusion-weighted MR image image ofthe brain. À large 
high S/area is found in the territory ofthe left MCA 


SIGNAUX IRM DES ISCHEMIES CEREBRALES 


Stade aigu 

+ Séquence T1 :hyposignal avec présence d'un œdème 
associé à un effet de masse, parfois hypersignaux en cas 
d'hémorragie associée 

* Séquence T2 : hypersignal (ischémie et œdème), « fog- 
gingeffect»associantun aspectnormalenT2etunréhaus- 
sement en T1 

+ Séquence FLAIR : hypersignal avec effet de masse lié à 
l'œdème,«dotsign»hyperintensité au centre du vaisseau 
quine se reperméabilise pas 

Diffusion :hypersignalavecaugmentation du coefficient 
de diffusion 


Stade subaigu 

+ Séquence T1 :accentuation de l'hyposignal 
*SéquenceT2:diminution del'hypersignal par régression 
de l'œdème périlésionnel 


Stade chronique (image séquellaire) 

+ Séquence T1 :hyposignal marqué dont l'intensité est 
comparable à celle du LCR 

+ Séquence T2 :hypersignal identique à celui du LCR 

* Attraction ventriculaire et élargissement des sillons en 
regard de la zone ayant été infarcique 
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IRMgérébrale (séquence FLAIR) :hypersignal dans la région syl- Hémiplégie gauche chez un patient de 73 ans.IRM cérébrale 
e droite avec effet de masse (séquence en diffusion) :hypersignal dans la région sylvienne 
L'AIR MR image ofthe brain showing high Sin the territo- droite témoignant d'un accident ischémique constitué 
L the right MCA and mass effect l Axia/diffusion-weighted MR image ofthe brain in a 73-year-o/d 
en patient with left-sided hemiplegia.A large high S/ area is found'in 


( the territory ofthe right MCA 
EEE 


Moins de 24 heures fer semaine fer mois Après 1 mois 
AIguë AÏguë Subaiguë Chronique 
Normal ou hypodensité Hypodensité Hypodense Hypodensité séquellaire 


Œdème dème Variable HyposignalT1, 
(hypersignal en T2) (hypersignal en T2 hypersignal T2 


Modéré Maximum Diminution Non mais atrophie 
de masse voire disparition localisée 


Hémorragie Non Parfois oui Variable Non 


Prise de Non Oui Diminue Non 
contraste 
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Sémiologie 


*-Avantinjection:lésion hypodense unique 
ou multiple 

+ Réhaussement périphérique après injec- 
tion avec aspect « en cocarde » ou en « 


imagerie des urgences neurologiques 


ABCES CEREBRAL 


Remarques 


‘Principal diagnostic différentiel :ympho- 
me cérébral primitif 

* Après traitement : possibilité de calcifica- 
tions où de zones hémorragiques 


cible » 

+ Œdème périlésionnel 

* Effet de masse variable 

* Siège :périventriculaire en général 


* Avant injection :lésions en hyposignal en 
T1 unique où multiple 

+ Réhaussement périphérique après injec- 
tion avec aspect«en cocarde»ouen«cible » 
+ Œdème périlésionnel 

* Effet de masse variable 


+ L'IRM permet de détecter les atteintes de 
la fosse postérieure 





Ée : 
rt “7 


Patientfébrile aveccéphalée.Le scanner cérébral avecinjection 
objectiveunabcèsintra-parenchymateux pariétal gauche avec 
réhaussement "en cocarde” Noter la présence d'un ?dème 
périlésionnel et un effet de masse 

l Axa/ contrast enhanced brain CT showing a target type rim- 
enhancedlesion in left parietal lobe. Abcess 


TDM cérébrale avecinjection :deux abcès toxoplasmiques avec 
prise de contraste en cocarde de siège périventriculaire avec 
œdème périlésionnel et effet de masse surle ventricule latéral 
l Zoomed-out image ofa CECT scan of the brain showing two 
periventricularabscesses withrimenhancementandperilesional 
edema and mass effect on the lateral ventricle 
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- ENCEPHALITTE herpétique 


-Hypodensités spontanées unique où mul- * Préférer l'IRM encéphalique en urgenceen 
tiple cas de disponibilité 

* Siège temporal puis frontal 

* Parfois présence de zones hémorragiques 


* Hypersignaux en séquence pondérée T2 - Le meilleur examen 
unique où multiple 

+ Siège temporal puis frontal 

* Parfois présence de zones hémorragiques 





IRM cérébrale en séquence pondérée T2. Hypersignaux mul- 
tiples dans les régions temporales 

l Ax/a/T2-weighted MR image ofthe brain. Diffuse and asymme- 
tric areas of high S! in both temporal /obes. HSE 
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COMPRESSION médullaire 


TDOM/IRM 





Pathelogie discale 


( ie) 


P. 


LéSions 
sümatiques 


Lésions 
extra-médullaires 
mais intra-durales 
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- COMPRESSION médullaire 


L# 








IRM coupe axiale en séquence pondéréeT1 avecinjection :mas- 
se vertébrale avec extension intra-canalaire et aspect «en 
rideau » évoquant une masse épidurale 

l Axa/TIWenhanced MR image of the spine showing an epidural 
mass withaspinalcordcompression. (Courtesy ofA.GuermaziM.D.) 


IRM sagittale avec injection en séquence pondérée T1 : 
masse intra-canalaire réhaussée après injection 

et compression médullaire. Neurinome dorsal 

l Sagitta/TIWcontrastenhanced MR image ofthe thoracic 
spine showing an enhancing mass in the vertebralcanal 
surrounded by a low S}rim and causing spinalcord 
compression. (Neurinoma. Courtesy off Bonneville M.D.) 





IRM coupe sagittale en séquence pondérée T2 : hernie cervi- 
cale à l'étage C6-C7 avec compression médullaire 

l Sagittal T2WMR image of the cervical spine in a patient with 
spinal cord compression due to a C6-C7 disk herniation 


imagerie des urgences neurologiques | compression médullaire 


w 
Myé .L'IRM montre la présence d'une lésion dorsale en 
rpg T1.Il existe une épidurite en regard de D4. Com- 
pre édullaire 
I Sa 1WMR image ofthe dorsal spine showing low S/ofT4 
Ca, inal cord compression. Multiple myeloma. (Courtesy 


ofA. Guenmazi MD) 


= 
= 





Radiographie durachis dorsal deface:pincementdiscal,érosion 
des plateaux vertébraux,fuseaux para-vertébraux.Mal de Pott 
l ConventionalA-Pradiograph ofthe dorsal spine showing narro- 
wing ofthe disk space with endplate erosions and a paravertebral 
tusiform mass. Potts disease 








Myélome. L'IRM (séquence T1 avec injection) montre la pré- 
sence d'unelésion dorsale réhaussée avec rupture du mur pos- 
térieur.Il existe une épidurite en regard de D4 

1 Sagitta/T1WcontrastenhancedMRimageofthe dorsa/spinesho- 
wingahomogeneouslyenhancing deformedT4withposterior wall 
break-through. Multiple myeloma. Courtesy ofA. GuermaziM.D) 


IRM dorsale en séquence pondéréeT1 avecinjection de gado- 
linium:masse centrée sur deux corps vertébraux avec pincement 
discal et érosion de plateaux vertébraux. Spondylodiscite avec 
épidurite infectieuse à l'origine d'une compression médullaire 
l Zoomed-out image of a sagittal T1Wenhanced MR image ofthe 
thoracicspineshowinginvolvementoftwo vertebrae andthe disk, 
erosion ofendplates. Disk infection with spinalcordcompression 
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” DISSECTION des vaisseaux du cou 


Axe carotidien 
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TDM en 
AngioTDM 
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THROMBOPHLEBITE cérébrale 


Sémiologie 


Avant injection : 
+ hyperdensité spontanée en regard d'un 


imagerie des urgences neurologiques 


Tout Est Gratuit 


Remarques 


L'étude angioscannographique est aussi 
performante que l'IRM. 


sinus où d'une veine corticale 

Après injection : 

*zone hypodense d'un sinus cernée d'une 
importante prise de contraste réalisant le « 
signe du delta » 

prise de contraste des méninges adjacentes 
liée à l'hyperhémie associée 

* turgescenge des veines adjacentes 
Signes indirects : 

*ædème associé d'importance variable 
parfois infarcissement hémorragique 








Signes directs : 

* perte de l'hyposignal habituel d'un sinus 
au profit d'un hypersignal à partir du 3 ème 
jour 

* absence de flux en angioilRM 

Signes indirects : 

*-ædème périlésionnel 

*zones d'ischémie 


La séquence FLAIRrecherche des zones d'is- 
chémie et une anomalie d'un sinus. 











Thrombose du sinus longitudinal supérieur. L'IRM en coupe 
Angio-IRM objectivant une thrombose complète du sinus axiale avec injection objective la thrombose et réalise le signe 
latéral droit du delta 
ICorona/MRangiography ofthe brain showing thrombosis ofthe 
right lateral sinus 


lAxial MR image ofthe brain in a patient with thrombosis ofthe 
superior longitudinal sinus. Delta sign 
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HYPERTENSION intra-crênienne 


Scanner après injection : très volumineuse lésion hétérogène prenant le contraste, centrée par le chiasma optique.lmportante 


Sémiologie 


Avant injection : 

* dilatation des ventricules d'importance 
variable 

Après injection : 

l'aspect est variable en fonction de la cau- 
se de l'hypertension intra-crânienne. 

* une prise de contraste hétérogène est 
constatée habituellement en cas de pro- 
cessus expansif 

* contrôle d'une sonde de dérivation … 
Signes indirects : 

lié au processus expansif 


* L'aspect est variable en fonction de la 
cause de l'hypertension intra-crénienne. 
“Unebprisecercontrestehétéiogeneet 
constatée habituellement en cas de pro- 
cessus expansif 

* Contrôle d'une sonde de dérivation. 


Remarques 


L'HTICest un diagnostic clinique mais néces- 
site un complément radiologique rapide à 
la recherche d'une étiologie tumorale par 
exemple. 


L'examen est réalisée en complément d'un 
scanner. 

Habituellement, l'IRM n'est pas réalisée dans 
le cadre de l'urgence. 





hydrocéphalie sus-jacente. Maladie de Von Recklinghausen avec un gliome des voies optiques 


1 Contiguous axial CT scan images ofthe brain showing an enormous heterogeneous/y enhancing mass around the optic chiasm. Hydro- 


cephalus in this patient with von Recklinghausen disease and a glioma of the optic tract 
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Oligodendrogliome 


Astrocytome 
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hypertension intracrânienne | imagerie des urgences neurologiques 





Scanner cérébral sansinjection.Volumineuse lésion hypodense 
sto-occipitale gauche à centre nécrotique accompagnée 
dème vasogénique et exerçant un effet de masse sur 

tème ventriculaire.Glioblastome 
Axial NCCT scan of the brain showing a large, low density left 
eto-occipital lesion with necrotic center and vasogenic ede- 
Css effect on the ventricular system in this patient with 


Vastoma 


Glioblastome chez un patient de 57 ans.TDM cérébrale avec 
injection. Les coupes axiales après injection montrent une 
vaste tumeur hétérogène et hémisphérique gauche.Il existe 
un important effet de masse sur le ventricule latéral gauche 

1 G/ioblastoma in a 57-year-old patient. CECT scan ofthe brain 
showing a heterogeneously enhancing tumor in the left hemis- 
phere. Mass effect on the left lateral ventricle and subfalcine 
brain herniation 


Scanner cérébral après injection.Volumineuse lésion pariéto- 
occipitale gauche à centre nécrotique,réhaussée en périphé- 
rie, accompagnée d'un oedème vasogénique et exerçant un 
effet de masse sur le système ventriculaire.Glioblastome 

1 CECT scan ofthe brain showing a/largeleftparieto-occipitallesion 
with necroticcenterandrimenhancement vasogenicedema and 
hydrocephalus. Glioblastoma 





Oligodendrogliome de grade I chez un patient de 28 ans.La 

coupe axiale après injection montre de volumineuses calcifi- 

cations frontales gauches associées à une hypodensité (têtes 

de flèche), mais sans prise de contraste 

l Grade loligodendroglioma in a 28-year-o/d patient. On the CT 
scan ofthe brain following contrast injection there are large cal- 
cifications in the left frontal lobe which correspond to the hypo- 
dense /esions (arrowhead) with no enhancement 
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SYNDROME ahéolare 


Sémiologie Remarques 


Pneumopathie 
franche lobaire aiguë 
à pneumocoque 


Pneumopathie à 


= pneumoniae 


œ 
Légiohellose 
[| 


Pheumopathie 


à "=" 


à pseudomonas 


Z 


Ssumopathie 
à Haemophilus 
influenzae 


Pneumopathie 
à versinia 





Pneumopathie à 
francisella tularensis 


Pneumopathie 
à anaérobie 


| section urgences thoraciques 
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.  SYNDROME aléolaire 


anip.com 





graphie thoracique :opacité alvéolaire du lobe supérieur droit avec bombement scissural.Le patient est mis sous antibiothérapie 
XR showing a right upper lobe consolidation with bulging of fissures 


ww.lem 





se = 


Sept jours plus tard, le foyer s'est étendu avec apparition d’une excavation pulmonaire.ll s'agissait d'une pneumopathie à klebsielle 
L PA CXR 7 days following treatment with antibiotics showing an enlarged consolidation with cavitation due to lung necrosis in a Klebsiel- 
la pneumonia patient 


www.lemanip.com 
imagerie des urgences thoraciques | syndrome alvéolaire 
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Radli hie du thorax de face : opacité à contours flous de la base droite du poumon.Un bronchogramme est visible. Pneumopa- 
CD umocoque 
1 ZA =" a consolidation of the right lung base with il/-defined borders and air bronchogram in a pneumonia with Pneumococ- 
CUS 


Q 


Exemple de bronchogramme aérique dans la region lingulai- 
re. Contexte de pneumopathie à pneumocoque 

l Ar bronchogram in the lingu/ar area. Air containing bronchi are 
visible, since they are surrounded by an alveo/ar infiltrate caused 
bypneumococcalpneumonia 
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La radiographie pulmonaire objective une 
opacité excavée avec niveau hydro-aérique 
situé dans le lobe supérieur droit 

1 PA CXR showing a cavity with air-fluid 

level in the right superior lobe 


Un contrôle réalisé plus tard après traitement 
montre une quasi-disparition de l'opacité. 
Abcès pulmonaire 

1 PA CXR following treatment in the same 
patient showing resolution 





SEMIOLOGIE D'UN ABCES INTRA-PARENCHYMATEUX 


* Au début opacité dense, homogène, arrondie de volume variable aux contours flous 


* Au début de la fistulisation bornchique et apparition d'une bulle gazeuse au sommet 
* Après la vomique, apparition de l'image avec un « niveau hydro-aérique » 
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Sémiologie 
Primo-infection + Aspect normal 
*Adénopathies médiastinales (hilaires,laté- 
ro-trachéales notamment à droite) 
+ Chancre d'inoculation 
* Epanchement pleural minime où de 
moyenne abondance 
+ Pneumopathie (rarement) 


duos 
O 


+ Pachypleurite 
* Lésion fibreuse rétractile 
* Adénopathies médiastinales calcifiées 
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TUBERCULOSE 


Remarques 


*Les adénopathies sont bilatérales dans 15% 
des cas 

*Uneexcavation doit être rechercheren cas 
de pneumopathie 


* La pachypleurite associe des épaississe- 
ments et des calcifications pleuraux 


Radiographie du thorax 
de face :aspect de 
miliaire tuberculeuse 

1 24 CXR in a patient 
with miliary TB 
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Scannerthoracique.Tuberculose.Infiltrat dif- 
fuse dans le parenchyma pulmonaire droit 
1 ChestCT. Bronchogenic tuberculosis with i- 
defined, confluent acinar nodules in a centri- 
lobu/ar distribution 





Tuberculose avec greffe aspergillaire. Le scanner thoracique 
objective une zone de condensation de la région lobaire infé- 
rieure droite avec un syndrome cavitaire et une greffe asper- 
gillaire associée (image en « grelôt) 
l Zobar consolidation. The aïr crescent sign is virtually pathogno- 
LA bn, ji: L jo i 0 | ” ‘ Fe s + ] lu l mic for aspergillosis. 
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EMBOLIE pulmonaire 


Radiographie 
standard 


scanner 
naire 


Scintigraphie 
raie 


pulmonaire 





Pièges de lecture d'un angioscanner thoracique à la recherche d'une embolie pulmonaire 
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.  EMBOLIE pulmonaire 





jp.com 





Radiographie pulmonaire de face.Contexte d'embolie pulmonaire. Epanchement pleural droit de moyenne abondance 
1 PA CXR showing a moderate amount ofpleural effusion in a patient investigated for pulmonary embolism 


ww.leman 


Radiographie pulmonaire de face.Opacité triangulaire périphérique de la base gauche.Infarctus pulmonaire 
1 PA CXR showing a left base triangular consolidation in a patient with pulmonary infarction 





Parataer Le Sitetuit www.lemanip.com Tout Est Gratuit 


imagerie des urgences thoraciques | embolie pulmonaire 





Angioscanner thoracique objectivant des embols multiples bilatéraux. Noter la présence d'un thrombus dans le tronc de l'artère 
pulmonaire gauche 
1 CECT scan ofthe lung showing multiple filing defects in the lung vessels bilatera/}y, Note a large thrombus in the left pulmonary artery 


imagerie des urgences thoraciques 


” EMBOLIE pulmonaire 
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intigraphie pulmonaire de face (cliché en perfusion) : défects lobaires inférieur et supérieur à gauche.Embolie pulmonaire. 
scintigraphy showing a filling defect in the left Jower /obe on perfusion scans in a patient with pulmonary thromboembolic disease 


ww.leman 





Artériographie (cliché de face) :hypoperfusion du champ pulmonaire droit en raison d'embols multiples 
l'Angiography showing weak perfusion ofthe right lung field due to multiple emboli 
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THROMBOSE veineuse profonde 


Sémiologie 


*Incompressibilité de la veine 

* Douleur au passage de la sonde 

* Absence de flux en mode doppler conti- 
nu 

* Augmentation du calibre de la veine 

* Visualisation du thrombus 


Signes 
échographiques 
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Remarques 


* || faut essayer d'évaluer l'étendue de la 
thrombose veineuse 

* Rechercher une thrombose veineuse 
profonde dans le bilan d'une embolie pul- 
monaire 


Exemple de thrombose 

de la veine fémorale profonde 
l Doppler ultrasound image 
showing lack ofcompression 
ofthe deep femorale vein 
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.. PNEUMOTHORAX 


Sémiologie + Hyperclarté - Intérêt du cliché en expiration forcée lors- 
* Sans image vasculaire qu'il existe un doute sur le cliché en inspi- 
* Liseré dense périphérique correspondant à ration. 
la plèvre viscérale 
+ Recherche de signes compressifs : abaisse- * Recherche de signes de gravité :déviation 
ment du diaphragme, déplacement contro- du médiastin, brides poumon pathologique 
latéral du médiastin,rétraction hilaire du sous jacent, atteinte bilatérale, hémotho- 


poumon rax 


Sur les radiographies faites au lit,en position couchée 
* En cas de petit pneumothorax, l'air s'accumule dans les régions antérieures et latérales et le dia- 
gnostic peut être beaucoup plus difficile, évoqué devant une netteté anormale du bord du cœur. 


En cas de pneumothorax bilatéral 
|| faut les penser à certaines pathologies interstitielles (Histiocytose X,Lymphangiomyomatose) 
ou infectieuses (Staphylococcie pleuro-pulmonaire, Pneumocystose kystique). 





Enfant de 14 ans avec des douleurs thoraciques. La radiogra- 
phie du thorax de face objective un pneumothorax à gauche 
avecunsigne compressifcommeenattestela déviation contro- 
latérale du médiastin. Des métastases pulmonaires d’un 
ostéosarcome ont été retrouvées dans le bilan étiologique. 

1 PA CXR showing left pneumothorax in a 14 years old girl with 
Osteosarcoma 
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and pleural effusion 
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Contexte post-traumatique. 

La TDM thoracique montre une 
zone de contusion pulmonaire 
à gauche associé à un 
pneumothorax. 

1 Chest CT scan showing left 
pneumothorax and pulmonary 
contusion 


Radiographie du thorax de face :exemple de 
pneumothorax droit non compressif. Le liseré dense 
périphérique est bien visible ici 

1 PA CXR showing small right pneumothorax 
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.  SYNDROME cave supérieure 


Définition : 
+ Obstruction partielle ou complète de la veine cave supérieure 
Généralités * Origine néoplasique dans 90% des cas 


Etiologies : 

*Lymphome 

+ Cancer du poumon (à petites cellules) 

* Rarement les lésions bénignes (volumineux goître thyroïdien), thymome, tumeurs germi- 
nales,médiastinales 

* Autres cancers :sein par exemple 


* Standard :élargissement de la silhouette cardiomédiastinale 

+ Tomodensitométrie thoracique avec injection : permet de retrouver la masse, compression 
ou refoulement de la veine cave supérieure, dilatation du système veineux profond,dilatation 
ensuite des veines cervico-brachiales médiastinales et pariétales 





Radiographie du thorax de face : élargissement asymétrique Syndrome cave supérieur. Cancer anaplasique à petite cellu- 
du médiastin chez un patient ayant cliniquement un syndro- le. Masse médiastinale comprimant la veine supérieure non 
me cave supérieur. Lymphome malin visible ici 

1 PA CXR showing asymmetric mediastinalenlargementin a patient 1 C7 scan ofthe neck region showing a mass compressing the 
with SVC syndrome atinspection. Malignant }mphoma SC 
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EPANCHEMENT PLEURAL 


Sémiologie radiologique commune 

+ Comblement d'un angle costo-diaphragmatique d'abord en arrière, puis en latéral et en avant 
* Opacité de densité hydrique 

+ Epaississement scissural (notamment en cas de pathologie cardiaque) 


Epanchement + Emoussement d'un cul de sac pleural * Parfois, l'épanchement est vu sur le cliché 
de profil car invisible sur la face 


hement + Hémithorax opaque 
d de -Rechercherunretentissement médiastinal: 
“abondance refoulement controlatéral du médiastin 





Daxnicuuer : EPANCHEMENT SOUS-PULMONAIRE 














= 
. squent à droite 

. is bilatéral 

. mmet du diaphragme du côté de l'épanchement est latéralisé. Ceci est dû à l'attache diaphragmatique du liga- 
nes argus qui gène le soulèvement de la partie interne de la base pulmonaire tandis que la partie externe peut 
faëlémentflotter sur l'épanchement. 

* À gauche, la distance entre la coupole et la poche à air gastrique est augmentée (au-delà de 15 mm) 

* Sur l'incidence de profil,le contour de la pseudocoupole apparait anormalement plat sur les 2/3 postérieurs de son tra- 
jet jusqu'à l'insertion du pied dela grande scissure.Au-delà,le contour devient plus incurvé et se dirige en baseten avant. 
* La partie postérieure de l'angle costo-diaphragmatique est souvent non visible. 


Radiographie du thorax de face :épanchement pleural 
droit de moyenne abondance 
1 PA CXR showing moderate right pleuraleffusion 
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_.  EPANCHEMENT PLEURAL 


Radiographie du thorax de face. 
Epanchement pleural gauche 
de petite abondance 

L PA CXR showing a small /eft 
pleural effusion 
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TDM thoracique avec injection : 
épanchement pleural bilatéral 
avec collapsus passif 

du parenchyme sous-jacent 

l Chest CECT scan showing 
bilateral/ pleural effusion 

with atelectasis 





CAS PARTICULIER DE L'HEMOTHORAX 


+ Définition : épanchement pleural hémorragique 
* Etiologies :traumatisme, lésion médiastinale, lésion pariétale, plaie pulmonaire, atteinte des artères mammaire interne 


ouintercostale, patient sous anti-coagulant, rupture d'un anévrisme de l'aorte où une embolie pulmonaire 
* Sur le scanner, l'épanchement peut être hétérogène en raison de la présence de caillots avec des densités différentes. 
Cet examen permet de faire un inventaire des lésions associées (contusion ou hématome pulmonaire). 
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cas clinique n°3 et 4 


Cas n° 3.Bilan d'une lombalgie LS très invalidante. Une IRM est Cas n° 4.Bilan d'une cruralgie L4 gauche. Une coupe TDM est 
réalisée dans le bilan.Interpréter la coupe réalisée en séquence réalisée à l'étage L4-L5. 
pondérée T2. 


Question n° 1 Qu'en pensez-vous ? 
Question n° 1 (>) ??? 
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>>> Cas clinique 


cas clinique n°5 et 6 


Cas n° 5.Bilan d'une lombalgie chez un patient âgé de 7/6 ans. 
Une radiographie du rachis lombaire de profil est réalisée. 


Question n° 1 >) Interpréter le cliché 


Cas n° 6.Bilan de douleurs abdominales chez un patient de 37 
ans. Un cliché d'ASP de face est réalisé. Une échographie est 
demandée et cette dernière est normale. 


Question n° 1 (>) Que pensez-vous de cette radiographie ? 





° 228 


Parataer Le Sitetuit www.lemanip.com Tout Est Gratuit 


www.lemanip.com 


Paratger Le Site al .@ 
cas OR ET 


e >>> 


cas clinique n°7 et 8 


Cas n° 7.Radiographie du rachis lombaire réalisée chez une 
patiente de 7/8 ans ayant chuté. 


Question n° 1 @®) interpréter la radiographie 


Cas n° 8.Bilan TDM d'un traumatisme du rachis. 


Question n° 1 @®) Interpréter la radiographie 
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cas clinique n°9 et 10 








as n° 9.Bilan d'extension d'une maladie de Hodgkin chez un Cas n° 10. Un patient est admis en urgence dans un contexte 
patient décrivant des lombalgies invalidantes. de syndrome de la queue de cheval. A l'interrogatoire,ilestretrou- 
vé une notion de choc rachidien violent quelques heures 

Question n° 1 ®) Interpréter la radiographie ci-contre auparavant. 


Lesradiographies standard sontnormales.UnelRM durachisest 
demandée en urgence. 


Question n° 1 (>) Que pensez-vous de cette coupe sagittale 
en séquence pondérée T2 ? 
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cas clinique n°11 et 12 





Cas n°12. Cervicarthrose connue chezun patient de 81 ans décri- 
vant des douleurs des membres supérieurs. 


Une IRM est réalisée dans le bilan. 


Question n° 1 ®) interpréter le cliché 








Cas n° 11.Bilan d'une sclérose en plaques découverte récem- 
ment. 


Question n° 1 ®) interpréter la coupe IRM ci-contre réalisée 
en séquence pondérée T2 dans le plan sagittal 
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cas clinique n°13 





n° 13.Suspicion de compression médullaire. Une IRM est réalisée en urgence.Interpréter les deux clichés réalisés dans le plan 
ttal en séquence pondérée T1,sans et avec injection. 


Question n° 1 ®) interpréter les clichés 
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cas clinique n°14 
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Cas n° 14.Bilan d'une dorsalgie fébrile. Interpréter les deux clichés :radiographie du rachis de face et IRM dans le plan sagjittal après 
injection. 


Question n° 1 ®) Interpréter les clichés 
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cas clinique n°15 et 16 





Cas n° 15.Bilan d'un cancer du poumon. Le patient décrit des 
signes neurologiques d'aggravation rapide. Une IRM complé- 
mentaire est réalisée avec injection (cliché ci-contre). 


Question n° 1 ®) Interpréter ce cliché 








Cas n° 16.Antécédent de cancer du sein chez une femme de 54 
ans. Bilan d'une dorsalgie très invalidante, résistant aux traite- 
ments antalgiques classiques. 





Question n° 1 (>) Interpréter le cliché ci-contre 
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cas clinique n°1 


Réponse ®) Cas n°1 


TDM du rachis cervical en fenêtre osseuse en reconstruction fracture du coin antérosupérieur du corps vertébral de C3. 
sagittale. Luxation rachidienne cervicale en C2-C3.Il s'agit Noter la présence d'un pincementenC£5-CéetenC6-C7 avec 
d'une lésion instable. image ostéophytique corporéale antérieure.Cervicarthose 
Pas d'autre anomalie hormis Un aspect en faveur d'une avec discopathies. 


1 Apophyse odontoïde 
2 Luxation C2C3 
3 Fracture du corps vertébral de C3 en avant 





Fracture de l'atlas Fracture de Ramon-Soler 
* Arc antérieur 
- Trait de fracture horizontal stable 
Fracture de Jefferson 
* Trait de fracture sagittal des arcs antérieur et postérieur 
* Risque neurologique minime 
Fracture des masse latérales 
* Le trait de fracture peut être sagittal ou frontal 
Autres fractures 
* Atteinte isolée de l'apophyse transverse 
+ suite page suivante 


cas cliniques FaChIS réponses 
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cas clinique n°1 


Fracture 
de l’axis 


Luxation 


Fracture 

du rachis 
cervical moyen 
et inférieur 







Luxation 
du rachis 

cervical moyen 
et inférieur 
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Fracture de l'apophyse odontoïde 

- Isolée ou le plus souvent associée à une autre fracture 

* Classification de Anderson et D'Alonzo;typel':fracture-arrachement de la pointe ;type 
fracture du col ;typelil:fracture de la base avec rupture de l'anneau de Harris 
Fracture du corps de C2 

* Rare 

+ Classiquement instable 

*« Tear drop » :fracture correspondant à un arrachement du coin inférieur du corps ver- 
tébral 

Autres fractures 

* Atteinte des pédicules (trait de fracture vertical) parfois associée à une lésion discale C2- 
C3, à une luxation C2-C3 ou à une fracture de l'apophyse odontoïde 





Luxation cranio-cervicale 

* Antérieure 

* Parfois rotatoire 

Luxation atloïdo-axoïdienne 

*antéro-postérieure 

la distance entre la face postérieure de l'atlas et la face antérieure de l'apophyse odon- 
toïde est supérieure à 3 mm 

* en cas de distance supérieure à / mm,il faut évoquer une rupture complète du liga- 
ment transverse 

Luxation rotatoire atloïdo-axoïdienne 

*-typel:le ligament transverse est classiquement normal,radiologiquement on retrou- 
ve une asymétrie des rapports des masses latérales de l'atlas et de l'axis 
*typell:luxation antérieure associée à une rupture du ligament transverse 


* Fracture de l'uncus 

* Fractures-tassements corporéales antérieures 

*« Tear drop » fracture 

* Fracture et éclatement accompagnés d'un recul du mur postérieur avec risque de com- 
pression médullaire 

* Fracture isolée d'une apophyse articulaire supérieure où inférieure 

* Fracture d'une apophyse transverse 










Luxation bilatérale des articulaires postérieures 
* Antélisthésis 

* Augmentation de la distance interépineuse 

* Déplacement antérieur des apophyses articulaires 

* Recherche de fracture associée 

Luxation unilatérale 

+ Antélisthésis latéralisé 

* Recherche d'une fracture associée 

* En oblique, il existe une augmentation de l'espace articulaire Unco-vertébral par rap- 
port au côté opposé 
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Réponse (>) Cas n°1 


Radiographie du rachis lombaire de profil.Pincement de l'es- 
pace intervertébral L5-S1 avec images ostéophytiques cor- 
poréales antérieures.Aspect de discopathie. 


F IS © 
cas TH B ET 


cas clinique n°2 


TDM durachis lombaire passant parle disque intervertébral. 
Volumineuse hernie médiane comprimant la naissance 
des deux racines S1.Pas d'autre anomalie. 








; LA 





{x me 
fee | 
h Pincement de l'espace intervertébral L5-S1 


| 
La 
| 
Espace intervertébral L4-L5 
Espace intervertébral L3-L4 
> ose des hernies discales 


Généralités * Déchirure de l'anneau fibreux 


Normale 
+ Pincement d'un espace intervertébral 


Radiographie 
standard 





*Protrusion focalisée de même densité quele disque 


* Siège médian, paramédian,postéro-latéral ou fora- 
minal 


* Visualisation de la hernie (iso-signal en T1 par rap- 
port au disque, iso où hypersignal en séquence T2) 
* Effacement de la graisse épidurale où foraminale 

* Refoulement ou écrasement d'une racine 
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1 Disque intervertébral 

2 Hernie médiane 

3 Sac dural refoulé en arrière 
4 Ligament jaune 

5 Articulaire postérieure 

6 Racine L5 gauche 


+90 % des hernies à l'étage lombaire se 
situent en L4-L5 et en L5-S1 


*Précise le siège,sous-ligamentaire ou extra- 
igamentaire 

* En cas de hernie exclue le fragment dis- 
cal a un signal classiquement plus élevé 
que le disque en séquence pondérée T2 
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cas clinique n°3 et 4 


Réponse ®) Cas n°3 Réponse ®) Cas n°4 


TDM du rachis lombaire : hernie foraminale gauche avec 


IRM du rachis lombaire en séquence pondérée T2 dans le . des 
compression de l'émergence radiculaire gauche de LA. 


plan sagittal :protrusion du disque L1-L2 associée à un frag- 
ment discal exclu. De plus, multiples discopathies étagées 
de L2-L3 à L5-S1. 





1 Hernie foraminale gauche 
2 Sac dural 
3 Protrusion de disque diffuse 





1 Fragment herniaire exclu 
2 Disque intervertébral 

3 Protrusion discale L2-L3 
4 Protrusion discale L3-L4 
5 Protrusion discale L4-L5 
6 Protrusion discale L5-S1 





réponses l'aChIS cas cliniques 
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Réponse ®) Cas n°5 


Radiographie du rachis lombaire de profil: 

+ Ostéocondensation du corps vertébral de L4 qui est hyper- 
trophié.Tassement débutant du plateau vertébral supérieur 
de LA 

* Calcification du disque intervertébral LA4-L5 

* Déminéralisation osseuse 


éponse (>) Cas n°% 


Zi d'ASP de face 
* Syndesmophytose lombaire étagée 


* Aspect de spondylarthrite ankylosante 


Réponse (>) Cas n°7 


Radiographie du rachis lombaire de profil : 

* Déminéralisation osseuse diffuse 

* Tassement cunéiforme antérieur de L1 sans signe péjoratif 
* Pas d'autre anomalie 


Tassement vertébral lombaire dans un contexte d'ostéoporose. 


Réponse (>) Cas n°8 


TDM du rachis cervical ;coupe axiale en fenêtre osseuse : 
* Fracture de l'arc antérieur de l'atlas 
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cas clinique n°5 à 8 


* Pincement de l'espace intervertébral LS-ST avec conden- 
sation des plateaux vertébraux et ostéophytes corporéaux 
antérieurs 


Aspect de vertèbre pagétique en L4.Lombarthrose etostéo- 
pénie diffuse. 


1 Ostéocondensation du corps vertébral de L4 
2 Calcification du disque intervertébral L4-L5 
3 Pincement du disque L5-S1 

4 Images ostéophytiques 


* Sacro-iléite bilatérale, symétrique, avec sclérose des inter- 
lignes qui ne sont plus visibles 
* Pas d'autre anomalie. 


Rappel des signes de malignité devant un tassement ver- 
tébral :rupture du mur postérieur, image lytique (vertèbre 
borgne par exemple) où condensante, infiltration des par- 
ties molles adjacentes, topographie cervicale où dorsale 
supérieure, prise de contraste hétérogène en IRM. 


*- Pas d'autre anomalie. 
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cas clinique n°9 et 10 


Réponse ®) Cas n°9 


Radiographie du rachis lombaire de profil : * Pas d'autre anomalie associée 
*Ostéocondensation diffuse d'un corps vertébral sans ano- Aspect de vertèbre «ivoire ». 
malie morphologique 


Etiologie des vertèbres ivoire - Lymphome,notamment la maladie de Hodgkin 
+ Métastase osseuse vertébrale ostéocondensante 
* Tumeur vertébrale primitive 
* Métaplasie myéloïde 
* Maladie de Paget 


* Fluorose (classiquement atteinte multiple) 

+ Ostéopétrose (classiquement atteinte multiple) 
* Malformation vasculaire, rarement 

* Atteinte infectieuse (spondylite), exceptionnelle 





F 


Réponse ®) Cas n°10 


IRM du rachis dans le plan sagittal en séquence pondérée 

T2. Présence d'un hématome épidural post-traumatique 

comprimantla moelleetlefilumterminal.En regard de D11- 

d D12,présence d'un hypersignal médullaire témoignant d'une 
contusion médullaire. 


L4 


Le 


VV\N 


1 Hématome épidural 

2 Moelle 

3 Disque intervertébral 

4 Corps vertébral 

5 Pour mémoire, hernie intraspongieuse 





réponses l'aChIS cas cliniques 
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cas clinique n°11 et 12 


Réponse ®) Cas n°11 Réponse  Casn°12 

IRM médullaire en séquence pondérée T2 dansle plan sagit- IRM durachis cervical dansle plan sagittal en séquence pon- 
tal: dérée T2 

*Hypersignauxintramédullaires multiples sans effet de mas- * Anomalie de calibre de la moelle de C4 à C6 

se * Anomalie du signal médullaire en C6 

* Pas d'autre anomalie + Discopathies étagées dans le cadre d'une cervicarthrose 
Multiples plaques de démyélinisation dans le cadre d'une de C3 à C6 

sclérose en plaques. Myélopathie cervicarthrosique. 


\ (0 





1 Anomalie de calibre de la moelle 
2 Anomalie de signal 
3 Protrusion discale 





1 Moelle cervicale 

2 Hypersignaux pathologiques 
3 Corps vertébral 

4 Disque intervertébral 
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>>> Cas clinique 


cas clinique n°13 et 14 


Réponse (>) Cas n°13 


IRM du rachis dans le plan sagittal,en séquence pondérée * Présence d'une masse épidurale comprimant la moelle en 
T1 sans et avec injection de gadolinium : arrière 

+ Tassement vertébral dorsal supérieur avec aspect en Tassement dorsal malin avec compression médullaire 
hyposignalT] associée. 


* Après injection, rehaussement du corps vertébral et rup- 
ture du mur postérieur 


Réponse (>) Cas n°14 


œ IRM du rachis dans le plan sagittal,en séquence pondérée * Présence d'une masse épidurale comprimant la moelle en 
T1 sans et avec injection de gadolinium : arrière 
+ Tassement vertébral dorsal supérieur avec aspect en Tassement dorsal malin avec compression médullaire 
m hyposignalT1 associée. 


© * Après injection, rehaussement du corps vertébral et rup- 
ture du mur postérieur 





1 Anomalie de signal :espace intervertébral non visible 
+ fe 2 Epidurite 
OR : “mn à 


3 Moelle 
1 Fuseau paravertébral 4 Zone de compression de la moelle 
2 Pincement intervertébral avec érosion des plateaux ver- 5 Plateau vertébral supérieur de la vertèbre sus-jacente 
tébraux sus et sous-jacent 6 Plateau vertébral inférieur de la vertèbre sous-jacente 


réponses l'aChIS cas cliniques 
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cas clinique n°15 et 16 


Réponse ®) Cas n°15 


IRM du rachis cervico-dorsal en séquence T1 avec injection 
et saturation de la graisse (le signal graisseux est supprimé) : 
*Tassement des vertèbres D2 et D3 avec rupture du mur pos- 
térieur et prise de contraste épidurale 
* Compression de la moelle en regard 
Masse dansles parties molles en avant des deuxtassements 
vertébraux 
noter une masse dans les parties molles postérieures au 
iveau du rachis dorsal 
as d'autre anomalie 
Q: total :aspect de tassements dorsaux supérieurs malins, 
vec compression médullaire. 





1 Rupture du mur postérieur avec masse épidurale et com- 
pression de la moelle 

2 Epidurite tumorale comprimant la moelle 

3 Masse tumorale dans les parties molles 

4 Moelle normale 

5 Extension dansles parties mollesen avant destassements 
vertébraux 


Réponse ®) Cas n°16 


Radiographie du rachis dorsal de face : 

* Présence de lyses pédiculaires étagées à gauche sur trois 
vertèbres dorsales 

* Pas d'autre anomalie 

Au total ‘aspect de métastases vertébrales lytiques. 





1 Pédicule vertébral normal 
2 Lyse pédiculaire des vertèbres dorsales 
3 Cathéter central 
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tuberculose 


Primo-infection * Aspect normal * Les adénopathies sont bilatérales dans 15% 
* Adénopathies médiastinales (hilaires, latéro- des cas 
trachéales notamment à droite) * Une excavation doit être rechercher en cas 
* Chancre d'inoculation de pneumopathie 
* Epanchement pleural minime où de moyen- 
ne abondance 
* Pneumopathie (rarement) 


16 


* Miliaire 
berculose *-Nodules -La caverne est une image excavée à paroi épais- 
+ Caverne se 
* Siège :lobe moyen où bases pulmonaires 


* Pachypleurite * La pachypleurite associe des épaississe- 
* Lésion fibreuse rétractile ments et des calcifications pleuraux 
* Adénopathies médiastinales calcifiées 


Caverne tuberculeuse de la région apicale droite 





Tuberculose.Multiples opacités dans les deux champs pulmonaires. Présence d'une excavation de la région apicale droite 
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atteintes pulmonaires et VIH 


Pneumocystose * Aspect en «verre dépoli» bien visible sur le scanner avec prédominance dansles lobes 
supérieurs 
* Image normale dans 10 % des cas 


+ Dans 2/3 cas syndrome interstitiel 

* Dans1/3 des cas syndrome alvéolaire 

* Classiquement atteinte bilatérale 

* Parfois pneumatocèle à l'origine de pneumothorax et de fistule bronchopleurale 
* Rarement présence de nodules excavés 





bèrculose * Adénopathies médiastinales de siège hilaire à centre nécrotique réhaussées en péri- 
- phérie 
* Apanchement pleural 
* Autres signes de la tuberculose 






+ Cryptococcose : présence de nodules excavés, syndrome interstitiel, ébanchement 
pleural 

+ Histoplasmose : présence de nodules où d'une miliaire, dans un tiers des cas la radio- 
graphie est normale 

*-Nocardiose :nodules excavés 

+ Coccidoiomycose :syndrome interstitiel 


* Diagnostic radiologique difficile 

* Opacités linéaires hilifuges 

* Images nodulaires aux contours bien définis le plus fréquemment 
*adénopathies 

* Epanchement pleural fréquent 


* Adénopathies multiples avec asymétrie du médiastin 
* Présence de nodules pulmonaires parfois excavés 
+ Epanchement pleural 









Pneumopathie 
interstitielle lymphoïde 


+ Syndrome interstitiel réticulo-nodulaire essentiellement dans les bases 





PatientVIH.Opacités àtype de«verre dépoli»danslechamp 
pulmonaire droit.Pneumocystose 
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pneumopathies virales 


Généralités * Classiquement syndrome interstitiel 
* Epanchement pleural rarement 
* Rarement adénopathies 
* Anomalies bronchqiues parfois :épaississement, piégeage expiratoire 
* Pas de cavitation 
* Recherche d'une surinfection (foyer pulmonaire) 


* Aspect normal 
* Recherche d'un syndrome interstitiel 


* Aspect de miliaire 

* Apparition de calcifications 

* A distance persistance de nodules calcifiés 
* Atteinte pulmonaire rare 

* Adénopathies hilaires 


* Association à une splénomégalie 


* Multiples nodules 
* Parfois adénopathies 


* Cfchapitre pédiatrie et bronchiolite 
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Infections fongiques 


Histoplasmose pulmonaire + Classiquement (premier épisode) :opacités avec adénoathpies pouvant se calcifier 
ensuite 
* En cas d'histoplasmose chronique ou récurrente :nodule classiquement unique 
bien limité avec excavation parfois. Le siège dans les lobes inférieurs est classique. 
* Chez l'immunodéprimé, aspect de syndrome interstitiel (miliaire) 


pplasmose * Peut suivre une atteinte pulmonaire 
| 4 bu * Granulomes souvent calcifiés 
* Fibrose médiastinale parfois à l'origine d'un syndrome cave supérieur, d'une obs- 
truction des voies aériennes où d'une péricardite 


rgillose d'origine * Opacités pulmonaires 
* Associées à des DDB 


* Epaississement bronchique 
* Excavation parfois 
* Evolution possible à distance vers de la fibrose pulmonaire 


e aspergjillaire * Sur cavité pré-existente (exemple : caverne tuberculeuse) 
Masse intra-cavitaire de taille variable 
* L'aspergillome peut bouger aux changements de position 
* Aspect «en grelot » 


Aspergillose invasive * Présence de nodules avec excavation secondairement 
* Les nodules sont entourés par des opacités liées à une hémorragie alvéolaire 
* Association parfois à des opacités péri-bronchiques 


XSpergillose * Même sémiologie que dans l’aspergillose invasive 
-invasive * L'excavation est plus tardive (au moins 6 mois après le début des signes) 
* Evolution chronique 


Cryptococcose * Opacités pulmonaires avec présence de masses 
*-Nodules multiples 
* Excavation rare 
* Adénopathies et épanchement pleural rares 







Candidose + Opacités dans les lobes inférieurs 
* Epanchement pleural dans 25% des cas 


* Adénopathies et excavation rares 


TDMthoracique avecinjection en fenêtre parenchymateuse : présen- 
ce d'une greffe aspergillaire dans une cavité pré-existante en l'occur- 
rence une caverne tuberculeuse. 
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syndrome de détresse respiratoire de l'adulte (SDRA) 





Stade 1 (les premières 24 heures) * Le scanner peut révéler la présence de collections autour des 
veines pulmonaires et le long du réseau lymphatique au sein 

* Signe d'œdème interstitiel avec aspect en « verre dépoli » de l'interstitium. des images kystiques aériques peuvent être 

* Signe d'hypertension pulmonaire artérielle (augmentation identifiées dans les régions sous-pleurales ou périhilaires 

du calibre de l'artère pulmonaire, élargissement des cavités pouvant être à l'origine de pneumothorax ou de pneumomé- 

s) diastin. 
Eye 2 (entre 2 et 7 jours) Stade 3 (au-delà de 7 jours) 
Gode: de condensation pulmonaire multiples - Recherche de signes de fibrose interstitielle 


* Siège :les lobes inférieurs de façon préférentiel 


es de parenchyme normales 
Co parfois de bronchectasies dans des zones de ver- Stade tardif 
* Tédépoli et peuvent constituer des signes précoces de fibro- 
* Possibilité de séquelles fibreuses 


Facteurs déclenchants du SDRA 


- choc septique 
- traumatisme 

- pneumopathie 
- aspiration 

- micro-emboles 
Patient en réanimation. La TDM thoracique en fenêtre paren- : transfusion 
chymateuse objective des zones de condensation parenchy- 

mateuse des deux bases.Il est noté la présence de plage en 

verre dépoli notamment à gauche 
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embolie pulmonaire 


La technique doit être irréprochable. 
Signes TDM 
Visualisation directe du où des thrombus 


* A ie de remplissage d'un vaisseau 
*To phie : variable (bifurcation des artères pulmonaires, 


Tout Est Gratuit 


tronc des artères pulmonaires où branches de division) 

* Recherche d'un épanchement pleural 

* Ascension de la coupole diaphragmatique 

* Recherche d’un infarctus pulmonaire (opacité triangulaire 
unique où multiple, délais d'apparition variable, vu dans 15% 
des cas d'embolie pulmonaire, cavitation possible, broncho- 
gramme parfois visible). 





1 Thfombus 

2 Tronc commun 

3 Aorte thoracique ascendante 
4 Aorte thoracique descendante 
5 Œsophage 

6 Bifurcation trachéale 
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1 Thrombus 

2 Tronc commun de l'artère pulmonaire 
3 Tronc de l'artère pulmonaire droite 

4 Aorte thoracique ascendante 

5 Aorte thoracique descendante 

6 Artère pulmonaire gauche 

7 Bronche souche gauche 

8 Bronche souche droite 

9 Veine pulmonaire 
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172 





fingioscannerthoracique objectivant desembols multiples bila- Angioscanner pulmonaire : visualisation d'un thrombus dans 
l'artère lobaire inférieure gauche.Epanchement pleural bilaté- 
ral 





2 à | 


Angioscanner pulmonaire objectivant en reconstruction coronale de thrombus dans l'artère pulmonaire gauche avec présence 
d'un infarctus pulmonaire basal gauche 
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pneumothorax 


Le scanner thoracique n'est pas classiquement réalisé en pre- 5 Aspect TDM 

mière intention dansle bilan d'un pneumothorax à la recherche 

de bulles sous-pleurales. + Hyperclarté plus ou moins étendue sans image vasculaire 
Dans le bilan, l'examen peut avoir sa place. Dans un contexte * Visualisation de la plèvre viscérale décollée 

traumatique, le pneumothorax sera découvertsurle bodyscan. * Uni ou bilatéral 

ADTrê ose d’un drain thoracique, le scanner peut être indi- * Recherche d'une cause sous-jacente (bulle d'emphysème 
qu évaluer l'efficacité du drain. sous-pleurale par exemple) 


*- Rechercher des signes de gravité : déviation du médiastin, 
atteinte bilatérale, présence d'une bride, hémothorax. 


O 
O 





UT” 
11 


ns un contexte post-traumatique.TDM thoracique en fenêtre parenchymateuse.En coupe axiale,onretrouve (cliché de gauche) 
:un ysème sous-cutané, un hémothorax, un pneumothorax bilatéral et une contusion pulmonaire basale gauche. La recons- 
tructfôn coronale (cliché de droite) confirme le pneumothorax étendu à droite et apicale à gauche.Une contusion pulmonaire api- 
cale gauche est également visible. On note la présence d’un pneumomédiastin (lié à une lésion de la bronche souche gauche) 





Contrôle TDM d'un drain thoracique gaucheicibien visible.Seul 
un minime décollement résiduel est encore visible 
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pneumothorax 
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Pneumothorax récidivant chez un patient de 35 ans. La radio- 
graphie du thorax de face retrouve un pneumothorax apical 
droit minime. La coupe TDM réalisée à droite confirme le 
décollement apical droit avec présence d'images bulleuses sous- 
pleurales (blebs).Aprèstraitement,surle cliché en bas à gauche, 
on retrouve des bulles sous-pleurales multiples (1) évoquant 
des blebs 
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épanchement pleural 


Généralités *Opacité de tonalité hydrique dense ethomo- 


gène 
* Sans image vasculaire 
* Isolée où associée 


hement pleural + Emoussement d'un cul de sac pleural * Parfois, l'épanchement est vu sur le cliché 
tite abondance de profil car invisible sur la face 


chement de * Opacité à limite supérieure concave 
anne abondance 
















hement de + Hémithorax opaque 
abondance - Rechercher un retentissement médiastinal 
refoulement controlatéral du médiastin 







* Pleurésie enkystée 
* Pleurésie diaphragmatique 
* Epanchement intra-scissural 






TDM thoracique avec injection : épanchement pleural à 
gauche. Noter la présence d'une masse tissulaire tumora- 
le de la région hilaire gauche 


Cas particulier de l'hémothorax 

+ Définition :épanchement pleural hémorragique 

+ Etiologies : traumatisme, lésion médiastinale, lésion pariétale, plaie pulmonaire, atteinte des artères mammaire interne où 
intercostale, patient sous anti-coagulant, rupture d'un anévrisme de l'aorte ou une embolie pulmonaire 

* Sur le scanner, l'épanchement peut être hétérogène en raison de la présence de caillots avec des densités différentes.Cet exa- 
men permet de faire un inventaire des lésions associées (contusion ou hématome pulmonaire) 
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traumatismes du thorax 


En cas de traumatisme, il est très important de réaliser Une analyse minutieuse du thorax. En effet, il n'est pas rare d'avoir une asso- 
ciation d'anomalies. 


Atteinte osseuse Fractures de côtes 
* Siège et nombre variable associée ou non à d'autres anomalies 


*- Recherche de volets thoraciques (existence d'au moins 3 étages costaux consécutifs d'au 
moins 2 foyers de fracture au niveau de chaque arc costal) 

Fracture du sternum 

*Arecherche de façon systématique 

Rachis 


* Les reconstructions sagittales rechercheront un tassement où une autre atteinte du rachis 


einte pleurale Pneumothorax 


+ Hyperclarté sans image vasculaire avec rétraction du poumon 
* Rechercher des signes de gravité 
Epanchement pleural 


* Réactionnel à une rupture du diaphragme par exemple 


* Présence d'un épanchement intra-thoracique avec un niveau horizontal 


renchyme * Contusion pulmonaire 
* La présence d'air libre dans le parenchyme évoque une lacération de ce dernier 
* Recherche de pneumatocèle dans les suites d’une lacération 
* Recherche chez l'enfant exclusivement de la très rare torsion pulmonaire 


Rupture * Ascension de la coupole diaphragmatique 
diaphragmatique * Présence d'une clarté digestive anormale intra-thoracique 


Atteinte vasculaire Rupture traumatique aiguë de l'isthme de l'aorte 
* La radiographie est le plus souvent normale 
* Elargissement du médiastin supérieur 
* Disparition du bouton aortique 
* Recherche de fractures costales 


Dissection de l'aorte 

* Elargissement du calibre de l'aorte 
* Flap intimal 

* Vrai et faux chenal 
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Rupture * Associée classiquement à une atteinte costale (les trois premières) 
trachéobronchique * Partielle ou complète 
* Dans la majorité des cas à moins de 25 mm de la carène 
* Plus fréquente à droite 
* Persistance d'un pneumothorax, d'un pneumomédiastin où présence d'air à proximité de la 
zone de rupture 


anchement * Radiographie normale ou élargissement de la silhouette cardiaque 
périgardique + Diagnostic positif avec une échocardiographie 





Contusion hémorragique pulmonaire gauche dans un contexte 
post-traumatique 
N.B.: A droite, une contusion est également identifiable (flèche) 





Lt Fa 


ï 


Bilan d'un traumatisme du thorax : TDM en reconstruction coronale. Aspect de rupture du diaphragme à droite avec ascension du 


dôme hépatique. Emphysème sous-cutané. Présence d'un pneumomédiastin. Pneumothorax à gauche.ll existait chez ce patient 
une lésion trachéale vue à la bronchoscopie 
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traumatismes du thorax 


Le point sur la rupture diaphragmatique post-traumatique 


* Dans 90% des cas, elle survient à gauche 
* Mécanisme : déchirure directe liée à une fracture de côte ou indirecte par une différence brutale de pression 
* La radiographie du thorax de face retrouve en cas d'atteinte massive une élévation de la coupole associée à une « masse » basi- 
racique contenant les viscères abdoinaux 
tomodensitométrie est en revanche très informative et retrouve : une solution de continuité du diaphragme, un hématome 
part et d'autre de la déchirure, la présence d'air départ et d’autredu diaphragme. 


1176 


Bilan d'un accident grave de la voie publique chez un patient 
de 36 ans. La radiographie de thorax réalisée en urgence 
objective des images aériques de l’hémithorax gauche évo- 
quant le côlon (présence d'haustrations) 





1 Ventricule droit - 2 Septum interventriculaire - 3 Ventricule 1 Anse digestive (côlon) - 2 Poche à air gastrique - 3 Cœur 
gauche - 4 Œsophage - 5 Aorte -6 Poumon collabé -7 Air diges- 4 Rate -5 Aorte 
tif - 8 Graisse - 9 Rate :zone de fracture - 10 Epanchement 





TDM pulmonaire avec injection en fenêtres médiastinale et parenchymateuse.Pas de visualisation de la silhouette du diaphragme. 
Présence d’anses intestinales dans le thorax produisant des images aériennes. Déplacement du médiastin. Position anormale des 
viscères abdominaux dans le thorax (ici la rate, l'estomac et anses intestinales) 
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cancer du poumon 


L'examentomodensitométrique réalisé après injection analyse: 
- le siège exacte de la tumeur 

- a taille de la lésion 

- les contours de la tumeur 

- Son contenu homogène où hétérogène après injection 


- [à présence d'une excavation.….. 

-L'e ntomodensitométrique va permettre d'orienter vers 
la réséeabilité de la tumeur en recherchant notamment des 
sig xtension contre-indiquant le geste chirurgical 


(T4 classification TNM). 

On fchérchera donc une ostéolyse d'un corps vertébral,la pré- 
sence dwne atteinte veineuse notamment un syndrome cave 
supéreær, une compression de la veine cave supérieure, la 
rec ‘un bourgeon intra-cardiaque ou de la déforma- 
tiônd'Ühe cavité cardiaque, la distance d'une atteinte du 
tro de l'artère pulmonaire sous la forme d'une occlusion, 





Radiographie du thorax deface :opacité irrégulière hilaire gauche. 
Un complément TDM est réalisé (voir ci-contre) 
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d'une sténose où d'un bourgeon endo-luminal,une déforma- 
tion de l'aorte où destroncs supra-aortiques par la masse tumo- 
rale, un contact avec la trachée associé à une déformation de 
la lumière trachéale, une dilatation aérique ou liquidienne de 
l'æsophage témoignant d'une infiltration de la paroi oeso- 
phagienne par la tumeur. 


Uneextension directe à la paroithoracique serarecherchéeen 
scanographie notamment parl'existence d'une masse des par- 
ties molles extra-thoraciques. 

Ainsi,on recherchera l'existence d’un angle de raccordement 
de la tumeur en pente douce avec la paroi, un contact supé- 
rieur à 3 cmentre la tumeur et la paroi, l'existence d’un épais- 
sissement pleural en continuité avec la tumeur, ou encore un 
effacement de la graisse extra-pleurale;ilne s'agit cependant 
pas de signe de certitude. 





La pièce anatomopathologique montre ici le siège exacte de 
la tumeur 
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AdenocarcInome 


Cancer bronchiolo- 
alvéolaire 


Cancer à grandes 
cellules 


Tumeurs carcinoïdes 


Tumeur de Pancoast- 
Tobias 


Cancer à petites cellules 
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Sémiologie radiologique 
* Siège central dans 60% des cas 


* Siège périphérique dans 44% des cas 
Taille variable 


* Typiquement périphérique 
* Typiquement un nodule solitaire périphé- 


rique 


*- Masse périphérique 
* Partie supérieure des poumons 


* Lésion endobronchique 
* Parfois la radiographie est normale 


* Tumeur de l'apex 


* Tumeur périhilaire 
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Cancer broncho-pulmonaire de type épidermoïde .TDM tho- 
racique avec injection de produit de contraste : Masse irrégur- 
lière desiègehilaire gauche avec des adénopathies dela fenêtre 
aortico-pulmonaire et dans la loge de Baréty 


Remarques 


*- Recherche d'atélectasie 

* Evolution vers une nécrose centrale 

- Risque d'excavation (30% des cas) avec 
parfois niveau hydro-aérique 


* Risque d'extension à la plèvre 
* Possibilité d'excavation 


+ Extension secondaire dans le parenchy- 
me 


* Extension à la plèvre 
* Rarement excavé 


- Atélectasie associée 
* [rappage aérique 


Recherche d'unelyse osseuse de l'arc pos- 
térieur des premières côtes 


* Elargissement du médiastin liée à l'exten- 
sion ganglionnaire 
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>) Cd de l'extension ganglionnaire 


l'efmer tomodensitométrique recherche des chaînes gan- 


CO hypertrophiées (diamètre axial supérieur à 10mm) 


ce nt l'existence d'une hypertrophie ganglionnaire n'est 
bpasgæffisante pour affirmer le caractère métastatique. 

Maig=æplus le diamètre est augmenté et plus la probabilité 
d'a métastatique est importante. 

L'hybértlophie peut être liée au caractère inflammatoire d'un 
g 

Dans lesmtumeurs centrales, les adénopathies inflammatoires 
son fréquentes par rapport aux tumeurs périphériques. 


Lesagdénocarcinomes bronchiques sont le plus souvent à 
l'ori de métastases avec des ganglions de taille normale. 


Les cancers épidermoïdes,enrevanche,s'accompagnent volon- 
tiers d'adénopathies inflammatoires. 

D'autre part, l'absence d'adénopathie visible n'exclut pas une 
extension ganglionnaire. 


Par ailleurs, classiquement, un ganglion normal a une interfa- 
ce avec le parenchyme pulmonaire,concave où droite ;en cas 
d'extension métastatique,il existe une convexité anormale de 
l'interface ganglion/poumon. 


SRappelsurle drainage lymphatique des poumons 


Le drainage du lobe supérieur droit s'effectue essentiellement 
vers la bifurcation et la chaîne para-trachéale droite et parfois 
vers la chaîne médiastinale antérieure droite. 

Un drainage contro-latéralest cependant possible, notamment 
dans la région para-trachéale gauche. 


Parataer Le Sitetuit 


www.lemanip.com 


Tout Est Gratuit 





Cancer épidermoïde du poumon.Lésion périphériqueinfiltrante 
et envahissant la paroi thoracique 


Les lobes moyens et inférieur droit se drainent vers le grou- 
pe de la bifurcation et la région para-trachéale droite ainsique 
la région médiastinale antérieure droite et la chaine para-tra- 
chéale gauche. 

Parfois,une extension ganglionnaire versles ganglions duliga- 
ment triangulaire et dans la région péri-oesophagienne est 
possible. 


D'autre part, l'extension ganglionnaire n'est pas forcément réa- 
lisée de façon successive maisil peut exister des sauts de relais 
ganglionnaires. 


Le lobe supérieur gauche se draine vers la chaîne médiasti- 
nale antérieure gauche, vers le groupe de la bifurcation et la 
région para-trachéale gauche. 

À noter qu'il peut exister un drainage indirect contro-latéral 
vers la chaîne para-trachéale droite à partir du groupe de la 
bifurcation. 


Le lobe inférieur gauche peut se drainer vers la chaîne para- 
trachéale gauche, vers la bifurcation et vers la chaîne médias- 
tinale antérieure. 


Les autres sites de drainage sont :les ganglions du ligament 
triangulaire et les ganglions péri-oesophagiens. 

Un drainage contro-latéral para-trachéal droit est également 
possible. 

En cas d'atteinte ganglionnaire sous-carénaire, elle peut être 
considérée comme une atteinte bilatérale. 


La diffusion lymphatique contro-latérale est plus fréquente 
en cas de tumeur à gauche par rapport au côté droit. 

Les tumeurs du lobe inférieur gauche sont les tumeurs sus- 
ceptibles de drainer le plus fréquemment en contro-latéral. 
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cancer du poumon 


“ Patient tabagique ayant une altération de l'état général. La radiographie du thorax objective une volumineuse opacité parahilaire 


auche refoulant la trachée vers la droite. Pas d'autre anomalie. Le scanner thoracique avec injection confirme la présence d'une 
(an) tissulaire lobaire supérieure gauche.Cancer épidermoïde du poumon 





TP “au 


Cancer bronchioloalvéolaire.La radiographie du thorax de face objective uninfiltrat diffus de l'hémithorax gauche et dansune moindre 
mesure à droite. La TDM du thorax en fenêtre parenchymateuse confirme cette infiltration 
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Cas particulier du syndrome de Pancoast-Tobias 

* Tumeur de l'apex pulmonaire 

*Infiltration de l'arc postérieur des côtes 

*Infiltration des parties molles 

* infiltration vertébrale ou dans le creux sus-claviculaire. 


NB .: On peut suspecter une infiltration du plexus bracchial 
quandilexiste une asymétrie des muscles scalènes où un com- 
blement de la graisse entre les muscles scalène antérieur et 
moyen 


Cancer épidermoïde du poumon.Volumineuse masse hilaire 
droite avec extension médiastinale. Compression de la veine 
cave supérieure 


Cancer anaplasique à cellules 

La radiographie du thorax de face objective un élargissement 
asymétrique du médiastin et la présence d'une masse hilaire 
droite. 

Les coupes TDM avecinjection confirmentune masse médias- 
tinale étendue correspondant à des adénopathies multiples. 
Noter la compression de la veine cave supérieure non visible 
Sur ces coupes 
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En haut, coupe TDM sans IV thoracique PETscan en coupes axiale et coronale corps entier. 
En bas, étude après fusion des images TDM-PET 1 Hyperfixation anormale 

1 Tumeur 2 Fixation rénale normale 

2 Cœur 3 Vessie (fixation physiologique) 

3 Aorte 4-5 Fixation cardiaque physiologique 


Exemple de cancer du poumon dela base droite avec étude TDM/PET et fusion d'images.Le bilan est rassurant et ne visualise pas de 
métastase à distance.Le patient est opérable 


Parataer Le Sitetuit www.lemanip.com Tout Est Gratuit 


www.lemanip.com 


Paratger Le Site 


Evaluation de l'extension métastatique 


L'examen tomodensitométrique recherche des métastases 
pulmonaires homo- où contro-latérales. 

Les localisations cérébrales secondaires sont à rechercher de 
faç tématique,en particulier en cas de cancer anaplasique 
à han ces 

*Re he de métastases hépatiques 
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Recherche de métastases surrénaliennes:elles sontfréquentes, 
en particulier avec les cancers à petites cellules et les adéno- 
carcinomes ; en général, la taille de la lésion est supérieure à 
3cm,ses contours sont réguliers et son réhaussement est 
périphérique après injection de produit de contraste. Une zone 
centrale de nécroseestclassique et peut être égalementobser- 
vée. 

Recherche de métastases osseuses en général de typelytique. 





Métastase surrénalienne droite sur la coupe TDM à droite et métastases cérébrales multiples sur la coupe TDM à droite 
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aspects de récidive d'un cancer du poumon 


TDMthoracique avecinjection.Antécédent de pneumonecto- 
mie gauche.Présence d'une prise de contraste apicale gauche 
avec épaississement hétérogène.Récidive d'un cancer épider- 
moïde 


12% 





Cancer du poumon : Aspect post-thérapeutique après chirurgie 


Patient traité pour un carcinome epidermoïde de la bronche principale droite par pneumectomie droite. 
TDM thoracique avec injection de produit de contraste :récidive tumorale 

+ Signes tomodensitométriques de récidives: 

* Aspect biconvexe de la poche de pneumectomie 

* Epaississement irrégulier de la poche de pneumectomie 

*- Nodules de récidive sur le trajet des drains (comme dans ce cas sur l'image à gauche) 

* Apparition d'adénopathies médiastinales. 


À noter un thrombus dans l'artère pulmonaire gauche (branche médiastinale supérieure) évocateur d'embolie pulmonaire asso- 
ciée 


Parataer Le Sitetuit www.lemanip.com Tout Est Gratuit 


www.lemanip.com 


Paratger Le Site Tout Est Gratuit 


Suspicion de récidive d’un cancer de poumon trai- 
té parradio et chimiothérapie exclusive 3 ans aupa- 
ravant. Le patient décrit une altération de l'état 
général et un épanchement pleural est vu sur la 
radiographie du thorax de contrôle. Le scanner 
thoracique avec injection confirme l'épanche- 
ment pleural à gauche sans masse évidente hor- 
mis une adénopathie sous-carinaire.Le PET scan, 
en revanche, objective une fixation nette dans 
l'hémithorax gauche témoignant de la récidive. 
La fusion d'image TDM/PET scan montre le siège 
exacte dela récidive. 


NB:Le PET scanestindiquéicià larecherche d'une 
récidive quand les méthodes standard notam- 
ment TDM ne permettent de conclure 
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métastases pulmonaires 


0) Généralités 


*- Rarement unique 

+ Découverte fortuite ou dans le bilan d'un cancer primitif 

* Siège périphérique proche de la plèvre 

: obes inférieurs sont principalement atteints (2/3 des cas) 
trechercher une continuité avec un vaisseaux 





* Opacités macro-nodulaires multiples dans * Etiologies : cancer du testicule, du sein, du 
les bases pulmonaires rein,etc. 


* Excavation parfois : cancers ORL où gyné- 
cologique 

+ Présence de calcifications :ostéosarcome 

+ Pneumothorax associé en cas d'ostéosar- 
come 


* Etiologies :cancer de la prostate. 
+ Opacités micro-nodulaires multiples 


+ Opacités micro-nodulaires avec opacités ‘Etiologies :cancer du sein 
réticulaires 


* Lignes de Kerley 
+ Asymétrie des images 
* Epanchement pleural fréquent 














EF ET CT 


Es 





di F1 
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Bilan d'un cancer du testicule avec aspect en « lâcher de ballon » visible sur la radiographie du thorax et la TDM thoracique en fenêtre 
parenchymateuse 
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M TASTASES PULMONAIRES CALCIFI ES 








* Ostéosarcome 

+ Chondrosarcome rarement 
* Adénocarcinome mucineux :sein, côlon ou ovaire 

+ Cancer de la thyroïde 

malignes des parties molles de type sarcome 
itement : chimiothérapie par exemple 





TDM pulmonaire en fenêtre parenchymateuse :lymphangite 
carcinomateuse d’un cancer du sein.Syndromeinterstitiel 
asymétrique avec épanchement pleural droit 





i 





CancerORLmétastatique traité par chimiothérapie.La TDMtho- 
racique en fenêtre parenchymateuse objective des opacités du 
TDM pulmonaire.Miliaire carcinomateuse.métastases d’un can- lobe supérieur gauche dont une est excavée 

cer du sein 





Bilan d'un cancer du sein objectivant des métastases pulmo- 
naires multiples dont beaucoup sonten continuité avecles vais- 
seaux.Epanchement pleural droit 








| .lemanio.com Tout Est Gratuit 


www.lemanip.com 


Paratger Le Site 


thnrax 


pathologie 


mésothéliome pleural 


* [Uumeurrare 

*- Topographie : toutes les parties de la plèvre peuvent être 
atteintes 

* Epaississement irrégulier de la plèvre 

* Recherche d'un épanchement pleural parfois hémorragique 


mo variable après injection 
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* En cas de cas avancé, une extension à la paroi peut être 
visible ou une lyse costale 

* Recherche d'un épanchement péricardique 

*- Recherche d'une atteinte contro-latérale où de métastases 
pulmonaires dans les formes avancées. 





acique montre un épaississement circonférentielle de l'hémithorax droit. Deux exemples de mésothéliome 


d pri l'Lr i | er: a © 
| LL LS DE — 
| [El ! | 5 L g | i 
adiographie standard objective un épaississement irrégulier pleural à gauche avec un aspect « festonné ». A droite, le scanner 


Métastases pleurales * Difficile parfois à distinguer d'un mésothéliome 
* Epaississement nodulaire pleural 
* Une atteinte diffuse est même parfois possible 


Lymphome pleural * Une extension pleural d'un lymphome malin Hodgkinien ou non est possible 
* Rarement le signe initial d'un lymphome 
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maladie de Hodgkin 


À l'étage cervical : l'atteinte est fréquente. Les adénopathies 
sont classiquement arrondies avec des contours réguliers. L'ef- 
fraction capsulaire n'est pas classique et doit faire évoquer une 
métastase ganglionnaire d'un cancer épidermoïde. La taille est 
classiquement supérieure à 10 mm. Les sites ganglionnaires à 


rec r sont :jugulaire, spinale. Les atteintes sous mandibu- 
lair tidiennesourétropharyngées sontrarementenvahies. 
l'attente thyroïdienne est extrêmement rare. 


O 


Maladiegde Hodgkin:TDM thoracique avecinjection de produit 
de 'é masse ganglionnaire sus-claviculaire droite 


C 


A Tan thoracique, l'examen tomodensitométrique per- 


me analyse précise des différentes atteintes ganglion- 
nait la maladie de Hodgkin ; l'examen est réalisé après 
inje de produit de contraste. 

Lesédénopathies apparaissent homogènes, rarement nécro- 
ti % des adénopathies sont de siège médiastinal supé- 
rieur. 

On rche des adénopathies prévasculaires, paratrachéa- 
le hiames, sous-carinaires,diaphragmatiques antérieures mam- 





Des calcifications ganglionnaires ont été décrites au stade 
initial de la maladie de Hodgkin où danslesiymphomes malins 
non hodgkiniens.Après traitement notamment par radiothé- 
rapie,elles sont plus fréquemment observées. 


Parataer Le Sitetuit 


www.lemanip.com 


Tout Est Gratuit 





maires internes et médiastinales postérieures. L'atteinte hilai- 
re bilatérale est classique dans une maladie de Hodgkin mais 
asymétrique. 

Les adénopathies,au cours de la maladie de Hodgkin,compri- 
ment rarement la filière aérienne, sauf en cas de volumineuse 
masse médiastinale (« bulky » médiastin ). Dans ce cas la mas- 
se médiastinale représente plus d'un tiers du diamètre thora- 
cique à hauter de TH5-TH6. 

Un syndrome cave supérieur est parfois visible. 


Maladie de Hodgkin.TDM du thorax avec injection de produit 
de contraste : 

Masse médiastinale antérieure de même densité queles masses 
musculaires (tête de flèche).Présence d'une adénopathie mam- 
maire interne (flèche) et une autre latéro-trachéale inférieure 
droite (flèche ouverte) 


L'atteinte du parenchyme pulmonaire au cours desiymphomes 
n'est pas exceptionnelle ;elle se rencontre dans environ 12% 
des cas dans la maladie de Hodgkin. 

On peut ainsiretrouver un envahissement du parenchyme pul- 
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monaire à partir d'adénopathies médiastinales ou hilaires. 

Deslésions nodulaires multiples de taille variable peuvent être 
également individualisées. Les nodules sont en général de 
siège périphérique avec des limites mal définies. Le siège de 
prédilection est dansles lobes supérieurs.La taille des nodules 
sielassiquement inférieure à 1 cm mais peut parfois ressem- 
à Une masse où à Une pseudo-masse intra-parenchyma- 













Maladie de Hodgkin: Atteinte pulmonaire. 

TDMdu thorax (fenêtre pulmonaire): 

Nodules confluents du segment antérieur du lobe supérieur 
gauche.Epaississement péribronchovasculaire à droite 






On peutrencontrer également des nodules périphériques sous- 
pleuraux. 

Un épaississement péri-broncho-vasculaire de siège seg- 
mentaire peut se rencontrer et mimer un aspect de pneumo- 
pathie. 

L'épaississement péri-broncho-vasculaire est plutôtrencontré 
dans les lymphomes malins non Hodgkiniens. 


L'infiltration de la paroi thoracique n'est pas commune et se 
rencontre dans moins de 7 % des cas ;elle peut être visualisée 
au début de la maladie où en cours d'évolution. 

Aprèsradiothérapie,on peut observer unefibrose dont le délai 
d'apparition est variable (plusieurs semaines après l'irradiation). 


www.lemanip.com 





teuse présentant parfois un bronchogramme aérien. L'exca- 
vation des nodules est rare. 

L'atteinte pulmonaire isolée se rencontre dans les récidives 
essentiellement. 


Desinfiltrats alvéolaires ouinterstitiels ont été également obser- 
vés. 





Maladie de Hodgkin.TDM pulmonaire (fenêtre parenchyma- 
teuse). 

Condensations basales bilatérales pulmonairesenrapportavec 
une atteinte pulmonaire de la maladie de Hodgkin.L'atteinte 
postéro-basale gauche est aussi spécifique (tête de flèche) 


Une condensation parenchymateuse peut être visualisée avec 
notamment des nodules en début d'évolution. 


Après irradiation en mantelet, une densification du tissu pul- 
monaire peut être observé de part et d'autre du médiastin.La 
fibrose post-radiothérapique se constitue en quelques moiset 
peut entraîner une rétraction hilaire.Un épanchement pleural 
de petite abondance asymptomatique peut être retrouvé éga- 
lement. 


Dans les ymphomes malins non hodgkiniens,on ne retrouve 
pas l'extension par contiguité classiquement décrite en cas 
de maladie de Hodgkin. 
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L'atteinte ganglionnaire est plus diffuse. épanchement pleural lorsqu'il existe une infiltration médiasti- res 
nale. 135 

L'épanchement pleural peut être unilatéralet correspond clas- Les masses pleurales sont rares et classiquement vues en cas 

siquement à un exudat ; ce dernier peut disparaître après l'ir- de récurrence de la maladie. 

radiation des adénopathies médiastinales. L'infiltration en revanche à la paroi thoracique est mieux ana- 

ES ensitométrie retrouve dans plus de 50 % des cas,un lysée en IRM par rapport au scanner. 


Lymphome malin non hodgkinien 

TDM du thorax (fenêtre médiastinale): 

A noter des adénopathies médiastinales antérieures gauche. 
Epanchement pleural droit 





Les éganchements péricardiques sont visibles dans moins de atteinte ganglionnaire simple.En tomodensitométrie,la glan- 
7 REË Cas et sontle synonyme d'uneinfiltration péricardique, de thymique apparaît homogène avec parfois des calcifica- 
en géféral associée à une volumineuse masse médiastinale. tions où des zones kystiques. 
L'invasion directe cardiaque est beaucoup plus rare et se ren- Les critères morphologiques sont à rechercher pour évoquer 
contre également en cas de volumineuse masse médiastinale. une masse thymique :un aspect triangulaire de la masse où la 
L'atteinte thymique est parfois difficile à différencier d'une présence de zones kystiques. 
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syndrome cave supérieur 


Généralités Définition : 
* obstruction partielle ou complète de la veine cave supérieure 
Etiologies : 
*Lymphome 
+ Cancer du poumon (à petites cellules) 
Rarement les lésions bénignes (volumineux goître thyroïdien) 


miologie radiologique * Standard :élargissement de la silhouette cardiomédiastinale 
* Tomodensitométrie thoracique avec injection : permet de retrouver la masse, com- 
pression ourefoulement dela veine cave supérieure,dilatation du système veineux pro- 
fond, dilatation ensuite des veines cervico-brachiales médiastinales et pariétales 





Syndrome cave supérieur. Cancer anaplasique à petite cellule. 
Masse médiastinale comprimant la veine supérieure non 
visible ici 
Radiographie du thorax deface:élargissementasymétrique du 
médiastin chez un patient ayant cliniquement un syndrome 
cave supérieur. Lymphome malin 
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CRITERES DE QUALITE ET OPTIMISATION DES DOSES EN RADIOLOGIE 
PEDIATRIQUE 


télécharger ces fiches au format.pdf 


2.1. Radiographie de thorax de face (nouveaux nés) 


2.2. Radiographie de thorax de face (enfants, en dehors des nouveaux nés) 
2.3.  Radiographie de thorax de profil (enfants, en dehors des nouveaux nés) 
2.4.  Radiographie de crâne de face 

2.5. Radiographie de crâne de profil 

2.6.  Radiographie de rachis segmentaire de face 


2.7.  Radiographie de rachis segmentaire de profil 
2.8. Radiographie du rachis entier de face 


2.9.  Radiographie du rachis entier de profil 

2.10. te de bassin de face (nourrissons) 
2N$. Radiographie de bassin de face (grands enfants) 
2N2 Radiographie d’abdomen de face 

2.13. Radios aphie d’abdomen avant étude de l’appareil urinaire 

2.14. Ra ie de l’appareil urinaire (UIV) 

2.15. Radiographie de l’appareil urinaire (cystographie) 

2.16. Radfdgraphie d’œsophage, estomac, duodénum 





2.17. Radiographie du grêle 
2.18. Radiegraphie du colon (lavement opaque) 


OBJECTIFS ET METHODES 
1. RS Généralités 


= écificités de la protection radiologique en pédiatrie 

1.3” Dosimétrie et niveaux de référence diagnostiques 

CRITERES DE QUALITE ET OPTIMISATION DES DOSES EN RADIOLOGIE 
CLASSIQUE CHEZ L'ENFANT 

Introduction 

CRITERES DE QUALITE ET OPTIMISATION DES DOSES EN SCANOGRAPHIE 
CHEZ L'ENFANT 








CRITEÉRES DE QUALITÉ ET OPTIMISATION DES DOSES EN CARDIOLOGIE 
INTERVENTIONNELLE CHEZ L'ENFANT 


BIBLIOGRAPHIE, ANNEXES 


.1. Généralités 


La directive 97/43 Euratom, dans son article 9, demande aux états membres d’accorder une attention 
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particulière à un certain nombre de « pratiques spéciales », au premier rang desquelles figure 
l’exposition des enfants. Les équipements, les accessoires et les procédures doivent être spécialement 
adaptés au domaine de la pédiatrie. Ceci est motivé par les différences importantes entre patients 
adultes et enfants du point de vue de la sensibilité aux rayonnements 1onisants et des risques potentiels 
encourus. 

L'irradiation de l'enfant : un risque réel En raison de leur plus grande 
espérance de vie, et de leur plus grande sensibilité aux rayonnements, les enfants présentent 
un risque accru de voir se manifester tardivement l'effet délétère des radiations ionisantes. 

Le risque des radiations (cf. les données de l’'UNSCEAR) dépend en effet fortement de l’âge auquel 
l’exposition a eu lieu. Le risque de leucémie, le risque de tumeur augmentent de façon significative 
lorsque l’exposition aux irradiations est survenue dans les dix premières années de la vie. Chez 
l'enfant, un accroissement significatif du risque somatique individuel a pu être démontré pour des doses 
considérées comme faibles, en particulier lors de la réalisation 1térative de radiographies de surveillance 
au cours de la croissance. 


La es en pédiatrie : une histoire ancienne 


Depui quinzaine d’années la Société Européenne de Radiopédiatrie travaille, sous l’égide de la 
C.E.E,, à définir des règles de bonnes pratiques pour limiter au strict minimum l’irradiation des enfants 
lors d’ex tions diagnostiques ou thérapeutiques. 

Les travaux menés sur plusieurs années au sein du groupe “ Lac Starnberg ”, dans le domaine de la 
radiologie{clèssique, ont permis de constater que d’un centre à un autre, y compris dans des milieux 
spécialiséscorrectement équipés, la réalisation d’un même cliché pour la recherche d’informations 
identiqueSentraîne une irradiation qui varie de façon considérable, souvent dans un rapport 1 à 10, voire 
1] à 40 poufCtrtains examens. Ces constatations ont amené le groupe de travail à proposer à chaque 
centre de seils adaptés à ses pratiques et à éditer des règles plus générales visant à optimiser les 
paramètre fonction de la qualité attendue. Ces recommandations, adoptées par la Commission 
Européenfé,)ont été publiées en 1996 dans le document EUR 16261 EN (European Guidelines on 
Quality @riteria for diagnostic Radiographic images in paediatrics), document qui a servi de base à la 
rédaction procédures de radiologie conventionnelle proposées dans ce rapport. 

Ponte, en tomodensitométrie pédiatrique, 1l n’existe pas de travaux de référence au niveau 
“Apéer : les valeurs numériques des paramètres d’acquisition relatifs aux procédures 
présentées ont été établies à partir d’un sondage effectué en décembre 1999 et janvier 2000 

auprès des membres de la SFIP responsables d’unités de scanographie pédiatriques. 

1.2. Spécificités de la protection radiologique en pédiatrie 
Les principes de base et les règles générales de la radioprotection des personnes exposées à des fins 
médicales sont les mêmes pour les adultes et les enfants. Toutes les recommandations énoncées dans les 
chapitres précédents, pour éviter de délivrer des doses inutiles tout en assurant la qualité d’image 
nécessaire à l’information diagnostique recherchée, sont donc valables pour la radiopédiatrie : on se 
contentera de revenir sur certaines d’entre elles qui demandent une application spéciale. 

1.2.1. La justification et la limitation du nombre des actesLe principe de justification doit être 
appliqué avec une rigueur toute particulière pour les enfants. Ce sujet n’entre pas dans le cadre de ce 
rapport mais on rappellera que la première préoccupation du radiopédiatre doit être de ne pas faire un 
examen irradiant s'il n'est pas indispensable. La communication des éléments du dossier, la discussion 
avec les correspondants et la connaissance des substitutions possibles doivent faire envisager toutes les 
alternatives à l'irradiation.Le deuxième impératif est de se mettre dans les conditions de réussir 
l'examen dès la première acquisition. Sédation, anesthésie, contention, explications doivent être 
organisées. 
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Enfin, 1l convient de limiter le nombre d’incidences en radiologie classique, ou le nombre de passage en 
tomodensitométrie, au minimum nécessaire à l’obtention de l’information recherchée. 

1.2.2. Le déroulement des examens : contention et assistance au maintien 

La réalisation des examens nécessite chez le grand une coopération qui ne peut être obtenue que par une 
prise en charge organisée, où la séduction et le jeu sont les meilleurs garants de l’immobilité. 

Chez le nourrisson, des systèmes de contention adaptée sont indispensables. IT peut s’agir de sacs de 
sable utilisés comme des sangles, de bandes à Velcro, de cales de mousses, de planchettes adaptées à la 
taille. En radiologie conventionnelle 1l faut des statifs adaptés (statif poumons, roue d’Aimé). La bonne 
utilisation de ces matériels est indispensable pour que l’examen soit réalisé en toute sécurité (éviter les 
chutes de table) et avec la moindre irradiation (éviter de recommencer les clichés). 

En radiopédiatrie, le confort n'est pas un "luxe": l’inconfort physique ou psychologique est en effet 
source d’agitation et donc d’artéfacts. 

Cela conduit souvent à un maintien de l’enfant par l’un des parents ou par une tierce personne. Il faut 
dans ce cas prévoir des protections pour les adultes présents dans la salle au cours de l’examen. 

1.2.3. Les spécificités de l’équipement 

Les exige habituelles en matière d'équipements doivent être respectées (conformité aux normes, 
ER contrôles de qualité, etc.). 

S’y ajout our la radiologie classique, les considérations suivantes : 

- Les OR haute fréquence et haute puissance sont particulièrement recommandés en 


radiopédiatfig où la tension doit être très stable et le temps de montée en tension du tube le plus court 
possible étânt donnée la brièveté des temps d’exposition. 

- Les gr antidiffusantes doivent être aisément amovibles car leur utilisation est limitée. En effet, la 
présence une gorille impose d’augmenter la dose dans un facteur qui varie avec le rapport de grille. 
L'usage grille doit donc être réservé à l’imagerie des structures épaisses absorbantes pour 
lesquelles reproduction des structures fines est indispensable. Elle n’est recommandée en pratique 


qu'après lQ@ge de six mois pour le crâne, après l’âge de douze mois pour l’abdomen et après l’âge de dix 
ans pour léPoumon.- Les systèmes automatiques de contrôle de l’exposition (cellules) ne sont 
généralement pas utilisables avec des enfants (grande variabilité des épaisseurs, faibles niveaux de 
doses). Lesinstallations doivent permettrent un réglage manuel des paramètres d’exposition. 

- Les statiSSoivent être adaptés pour recevoir des dispositifs de contention spécifiques aux enfants. 
1.2.4. La NS de « qualité » d’image 

Dans une arche d’optimisation on entend par « qualité » d’image la qualité informative de l’image. 
Les critères de qualité sont remplis s1 l’image permet d’obtenir l’information diagnostique nécessaire à 
la prise de décision médicale. Ceci est particulièrement vrai en radiopédiatrie. Si une réduction de dose 
entraîne une dégradation visuelle de l’image, cette dégradation doit être acceptée s1 elle ne compromet 
pas l’analyse du cliché et la réponse au problème posé (mensurations de distances, d’angles, étude 
dynamique des produits de contraste. ..…). 

Cela peut en particulier se poser avec l’utilisation de systèmes de numérisation par plaques et/ou avec la 
fluoroscopie numérique. Ces systèmes de détection permettent en principe de diminuer la dose mais 
ceci n'est effectif qu'à plusieurs conditions :- Accepter une image de qualité apparente dégradée à 
chaque fois que c’est possible.- Porter une attention particulière à la qualité du pouvoir amplificateur 
des détecteurs dans les opérations de contrôles de qualité des installations. 

- Se souvenir que lorsqu'on choisit le petit champ d’un ampli, la résolution s’améliore mais la dose 
augmente. 

- Utiliser à bon escient en fonction de la résolution souhaitée, la fluorographie ou la simple capture 
d’écran lorsqu’on veut garder un instantané de l’image. 

- Adapter la dilution des produits de contraste barytés pour obtenir une mucographie optimale. 
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1.2.5. La qualification des professionnels 

La pratique de la radiopédiatrie impose une qualification spécifique tant pour les radiologues que pour 
les personnels paramédicaux. 

1.3. Dosimétrie et niveaux de référence en radiopédiatrie 

D'une façon générale, les grandeurs dosimétriques caractérisant un équipement ou un examen sont les 
mêmes en radiologie adulte et en radiopédiatrie. Le lecteur se reportera donc aux chapitres IT ($SIT.2) et 
IT ($IIE.2) ainsi qu'aux annexes IL.3, IL.4 et IIL.3, pour un rappel de la définition et des moyens de 
détermination de ces différentes grandeurs, en radiologie classique et en scanographie. 

La problématique concernant les niveaux de référence est également commune au radiodiagnostic 
adultes et enfants. Il existe néanmoins quelques particularités en radiopédiatrie parmis lesquelles la 
nécessité de définir des patients standards par "tranche d'âge" (cf. Annexe IV.T). 

1.3.1. Choix des grandeurs dosimétriques auxquelles ont affecte des niveaux de 
référence 

- En radiologie classique :Les niveaux de référence concernent la dose à l’entrée du patient 
(DE) : c'est la dose absorbée dans l'air, au point d'intersection de l'axe du faisceau et de la 
surface centrée du patient, rayonnement diffusé inclus, pour une exposition. En pédiatrie, on 
exprime e dose en pGy (au lieu du mGy) en raison des faibles niveaux d'irradiation. 
Contrairement à ce qui a été fait pour les examens des adultes, on ne considèrera pas 
comme deur de référence le produit (dose*surface) en radiopédiatrie. La première raison 
est liée à très grande variabilité de la surface du champ d'irradiation en fonction de la taille 
de eue 7 recommande, évidemment de limiter ce champ au strict nécessaire, mais il 
n'existe-pas de dimension optimale permettant d'évaluer un PDS « de référence ».La 
deuxièmé.raison est liée à l’utilisation, fréquente en pédiatrie, des cônes localisateurs pour 
réduire | lume irradié. || est impossible dans ce cas de connaître la valeur du PDS. En 
effet, les mbres d'ionisation qui mesurent le PDS sont fixées en sortie de tube et prennent 
en compte l'ouverture du diaphragme et non la surface limitée par le localisateur : elles 
affichent c une valeur erronée du PDS. 

Cela ét est néanmoins recommandé, quand c'est possible, d'équiper les tubes à rayons 
X avec ces Chambres d’ionisation et de relever les mesures de PDS. Cela donne une 
indicatiorfrelative de l'importance de l'irradiation et permet un suivi et une optimisation des 
procédur 

- E#Scanographie : 

Les niveaux de référence (non chiffrés à l'heure actuelle) vont concerner essentiellement 
l’Indice de Dose de Scanographie Pondéré (IDSP), en mGy, (se reporter au SIII.3). En 
effet, pour la même raison que celle invoquée pour le PDS, le produit (dose*longueur) (PDL) 
ne constitue pas en pédiatrie une grandeur susceptible d'être « normalisée », étant donnée la 
taille très variable des enfants. On ne peut que |’ « optimiser » en limitant la longueur irradiée 
au minimum nécessaire.1.3.2. Détermination des niveaux de référence 

Les données dosimétriques dont on dispose en radiopédiatrie étant beaucoup moins nombreuses qu’en 
radiologie adulte, on ne peut traiter la question des niveaux de référence en s’appuyant sur des résultats 
expérimentaux comme cela a été fait aux chapitres II et IIL.En effet, en radiologie adulte, même si 
les mesures dont on dispose ne peuvent faire l'objet d'un traitement statistique en raison de 
leur nombre limité, elles ont cependant valeur de test et permettent de se situer de façon 
réaliste par rapport aux valeurs des niveaux de référence proposés par la Commission 
Européenne. Elles constituent un point de départ pour de futures études à large échelle. 

Il n’en est pas de même en radiopédiatrie : les données expérimentales, en France, relatives aux doses 
délivrées aux enfants lors d’examens standard sont quasi inexistantes. Certes, une douzaine de centres 
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français ont participé aux campagnes de mesures effectuées au niveau européen (1989-1995) et une 
analyse de leurs résultats propres pourrait être envisagée. IL existe par ailleurs des mesures ponctuelles 
réalisées à la demande de radiopédiatres pour tester des procédures particulières mais elles n’entrent pas 
dans le cadre de la détermination de niveaux de référence. 
Cette situation s'explique en partie par les difficultés spécifiques rencontrées dans la mise en 
œuvre de mesures dosimétriques chez les enfants :- la sélection par tranche d'âge vient 
s'ajouter à la sélection par type d'examen ce qui accroît le nombre total de mesures et les 
problèmes d'organisation. De plus, le choix des tranches d'âge doit faire l'objet d'un 
consensus entre centres si on veut pouvoir exploiter les résultats.- le faible niveau des doses 
nécessite des techniques de mesure particulièrement rigoureuses si on veut conserver une 
précision satisfaisante. 
La situation présente ne permet donc pas de proposer des niveaux de référence en 
affirmant qu'il corresponde à la réalité française. 
En radiologie classique, les niveaux européens seront adoptés par principe (respect 
des recommandations européennes), en sachant que les études dosimétriques pour 
les valider-restent à faire. 
En scano hie, en l’absence de recommandations européennes, aucun niveau de référence ne 
sera pro dans l’immédiat. Des exemples de valeurs calculées de l’IDSP correspondant aux 
paramètres Wacquisition de procédures standardisées pourront être fournies à court terme : elles seront 
un outil pou, l'optimisation et un point de départ pour des études dosimétriques plus précises permettant 
d’établir dé Véritables niveaux de référence.En résumé, pour les procédures présentées dans la suite du 
chapitre à == 

- Soit il existe un niveau de référence européen et il est indiqué en tant que tel, 

- il n'existe pas de niveau de référence européen, ce qui sera mentionné. 
Dans tousdes cas, 1l convient d’aborder chaque procédure avec une démarche d’optimisation des doses 
basée sur D ccommandations générales rappelées en introduction des protocoles de radiologie 
classique etlde scanographie. 





Introduttion 
Dans les prôcédures qui suivent les paramètres d’exposition sont indiqués sous forme de « fourchettes » 


assez larges étant donnée l’adaptation indispensable à l’âge de l’enfant et aux conditions techniques de 
l’examen (présence ou non d’une grille, type de produit de contraste, ..etc).Dans tous les cas, la 
démarche d’optimisation des doses, prenant en compte les spécificités de la radiopédiatrie ($IV.1.2), 
repose sur les principes suivants : 
- Utiliser un matériel approprié, spécialement adapté à la radiopédiatrie ($ IV.1.2.3), faisant 
l’objet de contrôles de qualité réguliers. 
- Porter une attention particulière au positionnement, à la contention et au confort de l’enfant ($ 
IV.1.2.2). 
- Eviter, lorsque cela est possible, les basses tensions. On sait que pour une dose constante au 
niveau du détecteur, la dose au patient diminue quand l’énergie du rayonnement augmente : 1l 
ne faut donc pas hésiter, quand c’est compatible avec l’information diagnostique recherchée à 
augmenter les kilovolts. 
- Ajouter une filtration additionnelle : dans chaque procédure, une filtration additionnelle 
d'aluminium plus cuivre est proposée systématiquement car elle diminue de façon importante la 
dose à la peau sans dégrader l’image. 
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- Diminuer la charge (le nombre de mAs) : la dose est directement proportionnelle à l’intensité 
(mA) et au temps d’exposition (s). Pour chaque examen, un temps d’exposition maximum est 
proposé, un temps supérieur ferait prendre le risque d’un flou de l’image incompatible avec une 
analyse correcte. 

- Limiter le volume 1irradié : pour chaque examen les diaphragmes doivent limiter au strict 
nécessaire la surface irradiée. La forme de cette dernière doit être adaptée au segment exploré et 
doit permettre de voir apparaître sur le cliché un cadre blanc qui témoigne de la qualité de cette 
adaptation. L'utilisation d’un cône localisateur en complément du diaphragme peut permettre de 
mieux adapter la forme du faisceau à l’organe examiné (crâne, thorax). 

- Protéger les organes génitaux chez le garçon par un cache plombé adapté à l’âge, chaque fois 


que ceux-c1 sont dans le champ d'irradiation primaire ou à proximité de celui-ci. La seule 
exception concerne l’exploration de l’appareil urinaire pour le cliché sans préparation et pour 
les clichés mictionnels. Chez la fille la protection des organes génitaux est facultative. Les 
ovaires sont situées en profondeur et leur irradiation est atténuée. Ils sont plus difficiles à 


localiser et surtout la mise en place d’un cache fait courir le risque d’une perte d’informations et 


p arfois contraindre à refaire le cliché. Le mise en place de protections plombées sur le 
D ut dans le champ secondaire n’apparaît pas utile. En effet, le rayonnement diffusé aux 
orfäñes vient essentiellement du patient lui-même. 

Par alleurs 1l est recommandé d'éviter les incidences antéro-postérieures lorsque des organes 
senSibles superficiels sont dans le champ (œ1l, thyroïde, gonades). 

- ter l’usage des grilles anti-diffusantes aux seuls cas où la qualité de l’image le nécessite 
(Ch=g IV.1.2.3). 

- Utiliser les détecteurs les plus sensibles, c’est à dire ceux qui, pour la même information 
diggfostique (qualité d'image) nécessite la dose la plus faible. La rapidité du système « film- 


r 


é » est un facteur important. 
LE systèmes de numérisation par plaques et/ou la fluoroscopie numérique (ERLM) 
D nt permettre de diminuer les doses, mais ceci n'est effectif qu'aux conditions 


énoncées au $ 1V.1.2.4. 


2.1. Ragi Joraphie de thorax de face (nouveau né) 


21. Re 
2.1.1.1. Visualisation 

- visualisation du poumon "rétrocardiaque" 

- visualisation des lignes médiastinales 

- inclusion de l'ensemble du thorax du niveau de la trachée cervicale jusqu'au niveau T12/L1I (parfois 
visualisation de l'abdomen supérieur) 

2.1.1.2. Reproduction critique 

- absence de rotation ou d'inclinaison 

- reproduction des vaisseaux dans la moitié centrale des poumons 

- reproduction fine de la trachée et des grosses bronches- reproduction fine des coupoles 
diaphragmatiques et des sinus costo-diaphragmatiques 

- reproduction du rachis et des structures paravertébrales 

2.1.2. Description de la procédure et paramètres techniques 

2.1.2.1. Position du patient 

- décubitus dorsal- inspiration maximale 

2.1.2.2. Description de la procédure 

appareillage mobile, table (direct) 
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DFF 80-100 (150) cm 

foyer 0,6 (=1,3) 

filtration additionnelle 1 mmAÏ + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 

cône localisateur oui 

grille non 

couple film écran 200-400 ou ERLM 

2.1.2.3. Paramètres techniques 

- tension : 50-65 KV 

- charge : 2.2-3.2 mAs 

- cellule : non 

- temps de pose <4 ms 

2.1.3. Optimisation des doses délivrées 

Le niveau de référence proposé par la Commission européenne est de 80u1GY pour la dose à l’entrée, 
pour un nouveau-né. 

Il est possible de diminuer l’irradiation des patients en appliquant les recommandations énoncées en 
introductigr”du $SIV.2. 


2.2. Radiogsraphie de thorax de face (enfant, en dehors des nouveaux 
nés) 


2:21: Reduid diagnostiques 


2.2.1.1. bn rap 
visualisati poumon "rétrocardiaque" 


visualisati es lignes médiastinales 

inclusion dFensemble de la trachée cervicale et du thorax jusqu'au niveau L3 
2.2.1.2. Reproduction critique 

absence d&.rotation ou d'inclinaison 

reproductidrrdes vaisseaux dans les 2/3 centraux des champs pulmonaires 
reproductleh”de la trachée et des bronches proximales 

reproduction.fine des coupoles diaphragmatiques et des sinus costo-diaphragmatiques 
reproduct u rachis et des structures paravertébrales 

2.2.2. Destription de la procédure et paramètres techniques 

2,221 ion du patient 

Pour les patients coopérants incidence postéro antérieure 

Pour les patients non coopérants incidence antéro postérieure 

station verticale (debout ou assis), décubitus dorsal possible 

inspiration maximale, sauf en cas de suspicion de corps étranger inhalé 
2.2.2.2. Description de la procédure 

Appareillage mobile, table (direct), statif vertical selon l’âge 

DFF 100 - 150 cm 

foyer 0.6 — 1.3 

filtration additionnelle : I mmAIÏ + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 

cône localisateur oui 

grille r = 8, 40/cm, seulement pour des indications particulières (médiastin) ou chez les adolescents 
couple film écran 400-800 ou ERLM 

2.2..2.3. Paramètres techniques 

tension : 60-80 KV (100-I1S0KkV avec grille pour les plus grands enfants) 
cellule latérales : de préférence aucune chez le nourrisson et le jeune enfant 


temps de pose < 10 ms 
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2.2.3. Optimisation des doses délivrées 
Le niveau de référence proposé par la Commission européenne est de 100u1GYy pour la dose à l’entrée, 
pour un enfant de 5 ans. 
Il est possible de diminuer l’irradiation des patients en appliquant les recommandations énoncées en 
introduction du $SIV.2. 
2.2.4. Conditions particulières 
Dans certains cas la trachée cervicale devra être incluse (corps étranger, intubation, etc...) 
Parfois cliché en expiration forcée avec les mêmes constantes que celui en inspiration (recherche de 
trappage). 
2.3. Radiographie de thorax de profil (enfant en dehors des nouveaux- 
nés) 
Cette incidence ne doit jamais être systématique, elle est réalisée sur l'indication du radiologue après 
évaluation du film de face. 
2.3.1. Requis diagnostiques 
2.3.1.1. Visualisation 
visualisati e l'arbre trachéo-bronchique depuis la trachée en regard des apex jusqu'aux bronches 
proximales23.1.2. Reproduction critique 
reproductidm fine des deux coupoles diaphragmatiques 
reproductien’des vaisseaux hilaires 


reproduction. du sternum et du rachis dorsal 

2:32. DeCrhrtion de la procédure et paramètres techniques 

2.3.2.1. Position du patient 

profil mu cotes et vertèbres) 

station verticale (debout ou assis), décubitus latéral possible 

inspiratio ximale 

2.3.2.2. Description de la procédure 

Appareilläge” mobile, table (direct), statif vertical selon l’âge 

DFF 100 - 1$0 cm 

foyer 0.6.3 

filtration ddditionnelle : 1 mmAIÏ + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 

cône localfsateur oui 

gorille r — 8, 40/cm, seulement pour des indications particulières (médiastin) ou chez les adolescents 
couple film écran 400-800 ou ERLM 

2.3.2.3. Paramètres techniques 

tension : 60-80 KV (100-IS0KV avec grille pour les plus grands enfants) 

cellule centrale : de préférence aucune chez le nourrisson et le jeune enfant 

temps de pose < 20 ms 

2.3.3. Optimisation des doses délivrées 

Le niveau de référence proposé par la Commission européenne est de 200u1GYy pour la dose à l’entrée, 
pour un enfant de 5 ans. 

Il est possible de diminuer l’irradiation des patients en appliquant les recommandations énoncées en 
introduction du $IV.22.3.4. Conditions particulières 

Dans certains cas la trachée cervicale devra être incluse (corps étranger, intubation, etc...) 


2.4. Radiographie de crane de face 
Les radiographies de crâne dans les traumatismes de la voûte ne sont pas justifiées en 
dehors des suspicions de maltraitance. 
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2.4.1. Requis diagnostiques 

2.4.1.1. Visualisation 

visualisation nette des tables interne et externe 

visualisation des sutures 

2.4.1.2. Reproduction critique 

reproduction symétrique du crâne (voûte crânienne, orbites et rochers) avec superposition des structures 
anatomiques médianes antérieures et postérieures 

projection de la limite supérieure des rochers dans la moitié inférieure des orbites 
reproduction des sinus et des structures pétreuses correspondant à l'âge 

2.4.2. Description de la procédure et paramètres techniques 

2.4.2.1. Position du patient 

décubitus dorsal station verticale (debout ou assis) possible 

2.4.2.2. Description de la procédure 

table, table télécommandée, système dédié ou statif vertical avec grille fixe ou mobile 
DFF : 100-115 cm 


foyer : 0 1.3 

filtration Dionneile : I mmAÏ + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 

cône localfSäteur : oui, indispensable 

grille r “dom à partir de 1 mois 

couple film écran 400-800 ou ERLM 

2:4.2.3.P êtres techniques 

tension : 5 KV (55 sans grille) 

cellule £ntrale 

temps de : < 50 ms 

2.4.3. Optimisation des doses délivrées 

Le re proposé par la Commission européenne est de 1500uGYy pour la dose à 
l’entrée, un enfant de 5 ans. 

Il est possible de diminuer l’irradiation des patients en appliquant les recommandations énoncées en 
introduction du $IV.2 2.x.3. Optimisation des doses délivrées 

2.4.4, Corffions particulières 

La réalisa d'une incidence de Blondeau pour étude des sinus (selon l'âge) fait appel aux même 
critères comPte tenu de la projection du bord supérieur des rochers en dessous des planchers des sinus 
maxillaires et de la nécessaire d’inclusion des sinus maxillaires et frontaux en totalité, la visualisation 
de l'ensemble de la voûte crânienne n’est pas nécessaire. 


2.5. Radiographie de crane de profil 


Les radiographies de crâne dans les traumatismes de la voûte ne sont pas justifiées en 
dehors des suspicions de maltraitance. 
2.5.1. Requis diagnostiques 
2.5.1.1. Visualisation 
Visualisation nette des tables interne et externe de toute la voûte 
Visualisation du plancher de la selle turcique (fonction de l'âge) 
Superposition des toits d'orbite (bascule) et des grandes ailes du sphénoïde (rotation) 
2.5.1.2. Reproduction critique 
reproduction fine des empreintes vasculaires de la table interne, des sutures et des fontanelles selon l'âge 
2.5.2. Description de la procédure et paramètres techniques 
2.5.2.1. Position du patient 


décubitus dorsalstation verticale (debout ou assis) possible 
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2.5.2.2. Description de la procédure 

table, table télécommandée, système dédié ou statif vertical avec grille fixe ou mobile 

DFF : 100-115 cm 

foyer : 0.6 — 1.3 

filtration additionnelle : 1 mmAI + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 

cône localisateur :ou1, indispensable 

gorille r = 8, 40/cm à partir de 1 mois 

couple film écran : 400-800 ou ERLM 

2.5.2.3. Paramètres techniques 

tension : 60-75 KV (55 sans grille) 

cellule centrale 

temps de pose : < 20 ms 

2.5.3. Optimisation des doses délivrées 

Le niveau de référence proposé par la Commission européenne est de 1000u1GYy pour la dose à 
l’entrée, pour un enfant de 5 ans. 

Il est possfbüle de diminuer l’irradiation des patients en appliquant les recommandations énoncées en 
introducti u SIV.2. 


2.6. Radidgraphie de rachis segmentaire de face 
220,1: Reduÿ diagnostiques 


2.6.1.1. Visualisation 

Inclusion Éderment exploré et des vertèbres sus et sous jacentes 

2.6.1.2. Reproduction critique 

reproductfômcomme une seule ligne des plateaux du corps vertébral au centre de l'image, 
visualiser Clics espaces intervertébraux au centre de l'image 

DNS mon des corps vertébraux et des pédicules 

visualisatiomdes articulaires postérieures 

reproduct es apophyses épineuses et transverses selon l'âge 

reproduction.fine des cortex et de l'os trabéculaire 

reproductiômavec contraste adéquat des parties molles péri-rachidiennes (lignes graisseuses inter- 
M … 

2.6.2. De tion de la procédure et paramètres techniques 

2.6.2.1. Position du patient 

Station verticale ou décubitus dorsal (nourrison)2.6.2.2. Description de la procédure 

Table simple, table avec potter, statif vertical avec grille fixe ou mobile selon l'âge 

DFF : 100-115 cm 

Foyer : 0.6-1.3 

filtration additionnelle : 1 mm AI + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 

cône localisateur : non 

grille r=8 ; 40/cm, pas de grille pour les enfants en dessous de 6 mois 

couple film écran 400-800 ou ERLM 

protection plombée sur les testicules 

2.6.2.3. Paramètres techniques 

tension : 60-80 KV, charge : 80-I1 10mAs (grand enfant) 

cellule : centraletemps de pose : < 50 ms 

2.6.3. Optimisation des doses délivrées Aucun niveau de référence n’est proposé pour cet examen. 
Il est possible de diminuer l'irradiation des patients en appliquant les recommandations 
énoncées en introduction du $IV.2. 
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2.6.4. Conditions particulières 
il est possible de chasser les gaz abdominaux dans l'étude lombaire et sacrée en utilisant une 
compression abdominale (cec1 limite les mouvements, égalise les contrastes et limite le volume 1irradié) 


2.7. Radiographie de rachis seomentaire de profil 
2.7.1. Requis diagnostiques 


2.7.1.1. Visualisation 
Inclusion du segment exploré et des vertèbres sus et sous jacentes 
2.7.1.2. Reproduction critique 
reproduction au centre de l'image des plateaux du corps vertébral comme une seule ligne et des espaces 
intervertébraux 
superposition du cortex postérieur des corps vertébraux 
reproduction des pédicules et des trous de conjugaison 
reproduction des articulaires postérieures 
reproduction des apophyses épineuses et transverses selon l'âge 
reproduction fine des corticales et de l'os trabéculaire 
reproduction avec contraste adéquat des parties molles péri-rachidiennes (lignes graisseuses inter- 
musculair 
2.7.2. De tion de la procédure et paramètres techniques 
2.7.2.1. Pésition du patient 
Station DÉS ou décubitus latéral (nourrison) 
2.1:2.2. D Éscription de la procédure 
. A table avec potter, statif vertical avec grille fixe ou mobile selon l'âge 
| 15 cm 
oh DO: 
filtration Shiomen : 1 mm AI + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 
cône locahsateur : s1 possible 
grille : 3); 40/cm, pas de grille pour les enfants en dessous de 6 mois 
couple fifmrécran : 400-800 ou ERLM 
protection" plombée sur les testicules 
2.7.2.3. P êtres techniques 
tension : EU KV, charge : 80-110 mAs (grand enfant) 
cellule : céntraletemps de pose : < 100 ms 
2.7.3. Optimisation des doses délivrées Aucun niveau de référence n’est proposé pour cet examen. 
Il est possible de diminuer l'irradiation des patients en appliquant les recommandations 
énoncées en introduction du $IV.2. 


2.8. Radiographie du rachis entier de face 

2.8.1. Requis diagnostiques 

2.8.1.1. Visualisation 

de la base du crâne au coccyx en hauteur 

inclusion des crêtes 1liaques en largeur 

2.8.1.2. Reproduction critique 

reproduction des corps vertébraux et des pédicules 
reproduction des articulaires postérieures 

reproduction des apophyses épineuses et transverses selon l'âge 
2.8.2. Description de la procédure et paramètres techniques 
2.8.2.1. Position du patient 


Station verticale ou décubitus dorsal (nourrisson) 
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2.8.2.2. Description de la procédure 

Table simple, table avec potter, statif vertical avec grille fixe ou mobile, ou statif vertical avec cassettes 
spéciales ou appareils dédiés, selon l’équipement et l’âge. 

DFF : 150-180 cm (nourrisson 100-115) 

Foyer: 1.3 

filtration additionnelle : 1 mm AÏ + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 

cône localisateur : non 

grille :  r=8 ; 40/cm ou cassettes spéciales, pas de grille pour les enfants en dessous de 6 mois 
couple film écran : 600-800 ou ERLM juxtaposés ou fluorographie de balayage 

cache plombé de protection gonadique chez le garçon 

2.8.2.3. Paramètres techniques 

tension : 60-80 KV, charge : 80-110mAs (grands enfants) 

cellule : centrale ou non selon appareïllage 

temps de pose : < 800 ms 

2.8.3. Optimisation des doses délivrées Aucun niveau de référence n’est proposé pour cet examen. 
Il est PR de diminuer l'irradiation des patients en appliquant les recommandations 
énoncée introduction du $SIV.2. 

2.8.4. Coifditions particulières 

L'incideng postéro antérieure est recommandée pour éviter d'irradier la thyroïde, les seins et les 
gonades. = 

des filtres Grègressifs sont préférables aux écrans progressifs 

les films"desurveillance de scoliose peuvent souvent être limités de C7 aux crêtes 1liaques 


2.9, Radiosraphie du rachis entier de profil 
. Requis diagnostiques 


— 2.9.1.1. Visualisation 
inclusion dela base du crâne au coccyx en hauteur 
inclusion crêtes 1liaques en largeur 
” _-2.9.1.2. Reproduction critique 
Me" corps vertébraux et des pédicules 
visualisatierf des articulaires postérieures 
product apophyses épineuses et transverses selon l'âge 
.9.2. Description de la procédure et paramètres techniques 

2.9.2.1. Position du patient 
Station verticale ou décubitus latéral (nourrisson) 

2.9.2.2. Description de la procédure 
Table simple, table avec potter, statif vertical avec grille fixe ou mobile, ou statif vertical avec cassettes 
spéciales ou appareils dédiés, selon l’équipement et l’âge. 
DFF : 150-180 cm (Nourrisson : 100-115) 
foyer : 1.3 
filtration additionnelle : 1 mm AÏ + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 
cône localisateur : non 
orille r=8 ; 40/cm ou cassettes spéciales, pas de grille pour les enfants en dessous de 6 mois 
couple film écran : 600-800 ou ERLM juxtaposés ou fluorographie de balayage 

2.9.2.3. Paramètres techniques 
tension : 65-90 KV, charge : 80-I 10mAs 
cellule : centrale ou non selon appareïllage 
temps de pose : < 800 ms 
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2.9.3. Optimisation des doses délivrées Aucun niveau de référence n’est proposé pour cet examen. 
Il est possible de diminuer l'irradiation des patients en appliquant les recommandations 
énoncées en introduction du $IV.2. 
2.9.4. Conditions particulières 
Le rayon incident doit entrer dans la concavité de la scoliose 
Des filtres progressifs sont préférables aux écrans progressifs 
La surveillance des scolioses peut souvent se suffire du cliché de face 
Les films de surveillance de cyphose peuvent souvent être limités de C7 aux crêtes 1liaques 


2.10. Radiographie de bassin de face (nourrisson) 
Les radiographies de bassin pour luxation de hanche avant quatre mois sont peu contributives. Il 
convient de leur préférer l’échographie. 
2.10.1. Requis diagnostiques 
2.10.1.1. Visualisation 
absence de bascule : visualisation des cartilages en Y au même niveau que la Sème pièce sacrée ou 
superposition de la partie externe des branches 1lio et isch1o pubiennes 
absence dE rotation : superposition sur une même ligne verticale des structures médianes postérieures 
(axe du sa ) et des structures médianes antérieures (milieu de la symphyse pubienne), symétrie des 
ailes iliaqéedet des trous obturateurs 
visualisatiGnMles plans graisseux juxta articulaires et inter musculaires 
"2.10.1.2. Reproduction critique 
reproduct{nles cols fémoraux dans une position ne le déformant pas du fait d'une flexion des cuisses 
sur le baSSin ou d'une rotation externe, les membres inférieurs doivent être en rotation interne (c-a-d 
rotules au Génith) 
2. Description de la procédure et paramètres techniques 
2.10.2.1. Position du patient 
décubitus äersalstation verticale (debout ou assis) possible 
(22.10.22. Description de la procédure 





Table direct 
DFF: I 115 cm 
Foyer : 1.3 


filtration —— : 1 mmAI + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 
cône localfsateur : oui 
grille : non 
couple film écran : 400-800 ou ERLM 
cache plombé de protection gonadique chez le garçon 
2.10.2.3. Paramètres techniques 

Tension : 60-70 KV 
Cellule : aucune 
temps de pose : < 10 ms 
2.10.3. Optimisation des doses délivréesLe niveau de référence proposé par la Commission 
européenne est de 200uGy pour la dose à l’entrée, pour un nourrisson. 
Il est possible de diminuer l’irradiation des patients en appliquant les recommandations énoncées en 
introduction du $IV.2. 

2.10.4. Conditions particulières. 
S1 une étude fonctionnelle de l'instabilité est nécessaire, le film doit être pris les cuisses en abduction à 
45° et en rotation interne maximale. 


2.11. Radiographie de bassin de face (grand enfant) 
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2.11.1. Requis diagnostiques 

2.11.1.1. Visualisation 
absence de bascule : visualisation des cartilages en Ÿ au même niveau que la Sème pièce sacrée ou 
superposition de la partie externe des branches 1lio et 1sch1o pubiennes 
absence de rotation : superposition sur une même ligne verticale des structures médianes postérieures 
(axe du sacrum) et des structures médianes antérieures (milieu de la symphyse pubienne), symétrie des 
ailes 1liaques et des trous obturateurs 
visualisation des trochanters en fonction de l'âge 
visualisation des fascia graisseux péri-articulaires 

2.11.1.2. Reproduction critique 
reproduction des cols fémoraux dans une position ne le déformant pas du fait d'une flexion des cuisses 
sur le bassin ou d'une rotation externe, les membres inférieurs doivent être en rotation interne (c-a-d 
rotules au zénith). 
reproduction des corticales osseuses et de l'os spongieux 
reproduction des sacro-1liaques, du sacrum et des trous sacrés (en cas de cache plombé gonadique chez 
la fille, 11SPéuvent ne pas être reproduits) 

2. Description de la procédure et paramètres techniques 

©2:112.1. Position du patient 
décubitus doÿsalstation verticale (debout ou assis) possible 
:2.11.2.2. Description de la procédure 
Table Potfr)_ 
DFF : “100115 cm 
Foyer : 1.3 
filtration fiitionnelle : 1 mmAI + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 
cône localfSäteur : oui 
grille : =$, 40/cm 
couple filfilècran : 400-800 ou ERLM 
cache plombé de protection gonadique chez le garçon 
-2.11.2.3. Paramètres techniques 


tension : 5 KV 
cellule : ale ou les deux latérales 
temps de pôse : < 50 ms 


2.11.3. Optimisation des doses délivrées 
Le niveau de référence proposé par la Commission européenne est de 900u1GY pour la dose à l’entrée, 
pour un enfant de 5 ans. 
Il est possible de diminuer l’irradiation des patients en appliquant les recommandations énoncées en 
introduction du SIV.2. 
2.11.4. Conditions particulières 
Le cliché dit de Lauenstein fait appel aux mêmes critères, les cuisses étant portées en abduction 
symétrique 
2.12. Radiographie d’abdomen de face 
2.12.1. Requis diagnostiques 
2.121.1. Visualisation 
inclusion de l'ensemble de l'abdomen (du diaphagme aux tubérosités ischiatiques et d'une paroi 
abdominale latérale à l'autre) 
2.12.1.2. Reproduction critique 
reproduction des lignes graisseuses sous péritonéales latérales, rétropéritonéales et périrénales fonction 
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de l'âge et du contenu digestif (gaz, fécès) 
reproduction fine des structures osseuses 
2.12.2. Description de la procédure et paramètres techniques 
2.12.2.1. Position du patient 
décubitus dorsal ou station verticale 
2.12.2.2. Description de la procédure 
Table simple, table avec grille 
DFF : 100-115 cm 
Foyer : 0.6-1.3 
filtration additionnelle : 1 mm AÏ + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 
cône localisateur : oui 
grille :  1r—8-12 ; 40/cm, pas de grille pour les enfants en dessous de 6 mois 
couple film écran : 400-800 ou ERLM 
protection plombée gonadique chez le garçon 
2.12.2.3. Paramètres techniques 
tension : @0=80 kV 
cellule : ale ou les deux latérales, de préférence aucune chez les nourrissons et les jeunes enfants 


temps de #oSe : < 20 ms 
2.12.3. Optimisation des doses délivrées 


Le niveau deréférence proposé par la Commission européenne est de 1000u1GYy pour la dose à 
l’entrée, foùr un enfant de 5 ans. 
Il est posstbte de diminuer l’irradiation des patients en appliquant les recommandations énoncées en 
introducti@n.du SIV.2. 

4, Conditions particulières. 
parfois déguwbitus latéral gauche avec rayon horizontal pour recherche de pneumopéritoine 


2.13. Radiographie d’abdomen sans préparation (avant étude de l’appareil 
urinaire) 


2.13.1. Requis diagnostiques 
2.13.1.1. Visualisation 
inclusion & l'ensemble de l'appareil urinaire (du pôle supérieur des reins à la base de la vessie, en 
incluant l'ürètre postérieur du garçon et l'urètre de la fille) 
2.13.1.2. Reproduction critique 
reproduction des lignes graisseuses sous péritonéales latérales et des rétropéritonéales et périrénales 
fonction de l'âge et du contenu digestif (gaz, fécès) 
reproduction fine des structures osseuses 
2.13.2. Description de la procédure et paramètres techniques 
2.13.2.1. Position du patient 
décubitus dorsal2.13.2.2. Description de la procédure 
Table simple, table avec grille 
DFF : 100-115 cm 
Foyer : 0.6-1.3 
filtration additionnelle : 1 mm AÏ + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 
cône localisateur : oui 
grille :  1r—8-12 ; 40/cm, pas de grille pour les enfants en dessous de 6 mois 
couple film écran : 400-800 ou ERLM 
protection plombée gonadique chez le garçon. 
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2.13.2.3. Paramètres techniques 
tension : 60-80 KV 
cellule : centrale ou les deux latérales, de préférence aucune chez les nourrissons et les Jeunes enfants 
temps de pose : < 20 ms 
2.13.3. Optimisation des doses délivréesAucun niveau de référence n’est proposé pour cet examen. 
On peut se reporter à la dose entrée de référence donnée pour l’abdomen de face. 
Il est possible de diminuer l'irradiation des patients en appliquant les recommandations 
énoncées en introduction du $IV.2. 

2.13.4. Conditions particulières 
La compression de l'abdomen déplace les gaz et les matières et améliore la visualisation de l'appareil 
urinaire, elle réduit les mouvements et l'irradiation. Elle peut se réaliser simplement par le procubitus. 
Pas de compression en cas de tumeur, de traumatisme ou de suspicion d'obstruction aiguë. Les films 
obliques peuvent être utiles. 
La radiographie sans préparation n’est souvent pas utile lors des cystographies de contrôle. 


2.14. Urographie intra veineuse 


L'étude € raphique préalable est fortement conseillée. La séquence des clichés doit être limitée au 
strict minimum pour répondre à la question clinique posée. Les tomographies conventionnelles sont 
inutiles. 

2141. Requis diagnostiques 

"2.14.1.1. Visualisation 
films collifnatés en fonction de la position des reins pour la néphrographie 
inclusion ee normalement traversées par les uretères 
inclusion deÂla totalité de la vessie et de la région urétrale proximale 
2.141.2. Reproduction critique 

visualisation de l'augmentation du contraste des reins après contraste IV (néphrographie)reproduction 
fine des cäkées et bassinets 
reproducti@hXie la jonction pyélo-urétérale 

2:14.2. Description de la procédure et paramètres techniques 


Son Position du patient 
décubitus defsal ou procubitus 


Z122 Description de la procédure 
Table simble, table avec grille 
DFF : 100-115 cm 
Foyer : 0.6-1.3 
filtration additionnelle : 1 mm AI + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 
cône localisateur : oui 
grille :  r—8-12 ; 40/cm 
couple film écran : 400-800 ou ERLM 
protection additionnelle : cache plombé de protection gonadique chez le garçon. 
2.14.2.3.Paramètres techniques 
tension : 60-80 KV 
cellule : centrale ou les deux latérales, de préférence aucune chez les nourrissons et les Jeunes enfants 
temps de pose : < 20 ms 
2.14.3. Optimisation des doses délivréesSAucun niveau de référence n’est proposé pour cet examen. 
Il est possible de diminuer l'irradiation des patients en appliquant les recommandations 
énoncées en introduction du $IV.2. 
2.14.4. Conditions particulières 
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La prise d’un biberon et l'inclinaison cranio podale du tube peuvent être utiles pour l'étude des reins 
chez le nourrisson. 
L’étude mictionnelle dans les suites d'une urographie intraveineuse est parfois indiquée. Elle ne doit pas 
être systématique. 
2.15. Radiographie de l’appreil urinaire : cystographie 
La surveillance fluoroscopique est recommandée. Elle doit être intermittente et brève avec un champ 
bien diaphragme. 
2.15.1. Requis diagnostiques 

2.15.1.1. Visualisation 
Inclusion des aires rénales en totalité 
inclusion des aires normalement traversées par les uretères 
inclusion de la totalité de la vessie et de la région urétrale proximale 

2.15.1.2. Reproduction critique 
reproduction de tout reflux pour quantification 
reproduction de tout reflux intra rénal 
reproquengLA bassinet et de l'uretère pour étude de leur vidange après reflux 
reproduct e l'ensemble de toute duplication pyélo urétérale 
Reproductioù de l'ensemble de la base de la vessie jusqu'au gland lors du Jet maximum en cas de 
suspicion l'obstacle 

" 2.15.2. Description de la procédure et paramètres techniques 
.15.2.1. Position du patient 

Décubitus dorsal. L’incidence oblique marquée est recommandée pour l'étude du col vésical et de 
l'urètre lo la miction chez le garçon 

2.15.2.2. Description de la procédure 
table télécommandée avec fluoroscopie numérique et capture d’écran 
DFF : 196-115 cm 
Foyer : O(8-} o 
fltration"additionnelle : 1 mm AÏ + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 
cône localfsateur : oui 
grille : -12 ; 40/cm 
couple fil ran : 400-800 ou ERLM 
protection" plombée gonadique chez le garçon avant la miction. 

2.15.2.3. Paramètres techniques 
tension : 50-70 KV 
cellule : centrale ou les deux latérales, de préférence aucune chez les nourrissons et les jeunes enfants 
temps de pose : < 20 ms 
2.15.3. Optimisation des doses délivrées Aucun niveau de référence n’est proposé pour cet examen. 
Il est possible de diminuer l'irradiation des patients en appliquant les recommandations 
énoncées en introduction du $IV.2. 

2.15.3. Conditions particulières 

La cystographie rétrograde nécessite une sonde adaptée à l’âge du patient. 
La cystographie suspubienne est indiquée en cas de suspicion d’obstacle urétral 
Les films de la vessie doivent être pris en fin de réplétion. 
Des films doivent être faits en début de remplissage en cas de lacune vésicale 
Le contrôle de reflux peut être reproduit sur simple capture d’écran. 


2.16. Radiographie d’œsophage, estomac, duodénum 
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Le diagnostic de reflux gastro-œsophagien est essentiellement clinique. L’opacification barytée n’est 
justifiée que pour la recherche d’une anomalie associée (hernie hiatale) 
Les données éventuellement fournies par l'endoscopie, la pHmétrie et l'échographie doivent aider à 
réduire les explorations irradiantesPour le diagnostic de sténose hypertrophique du pylore, de mésentère 
commun et de volvulus du grêle sur mésentère commun, l’échographie est souvent suffisante. 
Dans tous les cas, la séquence des clichés doit être limitée au strict minimum pour répondre à la 
question clinique posée. 
2.16.1. Requis diagnostiques 

2.16.1.1. Visualisation 
Visualisation de l'ensemble de l'æsophage sous bonne réplétion et sous deux incidences. 
Visualisation de la jonction cardiotubérositaire, de l’angle de His 
Visualisation des faces et courbures gastriques. 
Visualisation du canal pylorique et du bulbe duodénal. 
Visualisation du duodénum et de l’angle de Treitz 

2.16.1.2. Reproduction critique 
Reproductren d’un reflux gastro-œsophagien 
Reproduc fine des parois muqueuses 
Reproduction des empreintes pariétales ou extrinsèques de l’œsophage, de l’estomac et du duodénum 

O 2.16.2. Description de la procédure et paramètres techniques 
"2.16.2.1. Position du patient 

Position e selon la région explorée, les statifs adaptés à l'âge peuvent faciliter la contention et la 
mobilisatienssi nécessaire 
Chez le ndurrisson : Statif dédié ou Décubitus, face, profil (æsophage, région cardiotubérositaire) et 
Procubitu$ bblique (estomac, duodenum), Cliché précoce du cadre duodénal de face stricte et cliché 
global de stricte en fin d’examen. 
Chez rat : Assis ou debout puis décubitus et procubitus, mêmes incidences. 

2.16.2.2. Description de la procédure 
table téléeommandée avec fluoroscopie et capture d’écran 
DFF: 100-115 cm 
Foyer : pe .3 
Choix ne. 7 trois tailles du champ d’ampli adaptée au volume exploré. Le petit champ irradie plus. 
filtration additionnelle : 1 mm AÏ + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 
cône localisateur : oui chez le nourrisson 
grille :  r—8-12 ; 40/cm 
couple film écran : 400-800 ou ERLM 

2.16.2.3. Paramètres techniques 
tension : 70-90 KV (70-80 et produit plus dilué s1 numérisation) 
cellule : centrale, temps de pose : < 20 ms 


2.16.3. Optimisation des doses délivrées 


Aucun niveau de référence n’est proposé pour cet examen. 

Il est possible de diminuer l'irradiation des patients en appliquant les recommandations 
énoncées en introduction du $IV.2. 

2.16.4. Conditions particulières 

Chez le nourrisson le produit de contraste est mieux toléré s’1l est dilué dans le biberon de lait habituel. 
L’opacification est réalisée par une sonde adaptée à l’âge et placée au tiers supérieur de l’œsophage 
lorsque la déglutition est impossible à obtenir. 
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La recherche d’une compression vasculaire postérieure de l’œsophage est plus sensible en décubitus de 
profil rayon horizontal. 

La recherche d’une fistule trachéo-oesophagienne est sensibilisée par l’insufflation en procubitus de 
profil rayon horizontal. 

Pour la reproduction des anomalies dynamiques, les captures d’écran ou l’enregistrement vidéo sont 
moins irradiants et remplacent avantageusement les clichés. 

Dans certaines indications (tumeurs digestives), le scanner avec injection de produit de contraste doit 
être préféré de première intention. 


2.17. Radiographie du grêle 
L'étude échographique préalable est fortement conseillée. La séquence des clichés doit être limitée au 
strict minimum pour répondre à la question clinique posée. 

2.17.1. Requis diagnostiques 

2.17.1.1. Visualisation 
Visualisation de la position de l'angle de Treitz 
Visualisation de l'ensemble des segments de l'intestin grêle du duodénum à la dernière anse grêle avec à 
chaque nca analyse du calibre, du pli et de l'interpli. 

2.17.1.2. Reproduction critique 
Reproducfioà de toute disparité de calibre. Reproduction fine des dernières anses grêles avec étude 
focalisée OO 

" 2.17.2. Description de la procédure et paramètres techniques 
.17.2.1. Position du patient 

disubbe rie et procubitus 

2.17.2.2. Description de la procédure 
table télé Rimandée avec fluoroscopie et capture d’écran 
DFF : 100-115 cm, foyer : 0.6-1.3 mm 
filtration ädetionnelle : 1 mm AI + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) recommandée 
diaphragn{s) cône localisateur : pour les clichés localisésgrille : r = 8-12 ; 40/cm 
couple fr écran :400-800 ou ERLM 
Nr : cache plombé de protection gonadique chez le garçon, lorsque sa présence ne 
gêne pas le-diagnostic ou ne risque pas de faire répéter le cliché. 

2.17.2.3. Paramètres techniques 
tension : 65-80 KV (en numérisation avec un produit de contraste suffisamment peu dense pour être 
traversé par le rayonnement) 
cellule : centrale ou deux latérales, temps de pose < 20 ms 


2.17.3. Optimisation des doses délivrées 


Aucun niveau de référence n’est proposé pour cet examen. 
Il est possible de diminuer l'irradiation des patients en appliquant les recommandations 
énoncées en introduction du $IV.2. 
2.17.4. Conditions particulières 

Chez le nourrisson le produit de contraste est mieux toléré s’1l est dilué dans le biberon de lait habituel. 
Pour la reproduction des anomalies dynamiques, les captures d’écran ou l’enregistrement vidéo 
remplacent avantageusement les clichés. 
Intérêt des produits de contraste hydrosolubles isotoniques chez le nouveau né et le sujet suspect de 
perforation . 
Dans certaines indications (tumeurs digestives), le scanner avec injection de produit de contraste doit 
être préféré de première intention. 
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2.18. Radiographie du colon : lavement opaque 


L'étude échographique préalable est fortement conseillée. La séquence des clichés doit être limitée au 
strict minimum pour répondre à la question clinique posée. 
2.18.1. Requis diagnostiques 

2.18.1.1. Visualisation 
Visualisation de l'ensemble du cadre colique du rectum et de l’anus.Opacification des dernières anses 
grêles 

2.18.1.2. Reproduction critique 
Reproduction de toute disparité de calibre.Reproduction fine des bords en cas de pathologie 
inflammatoire. 

2.18.2. Description de la procédure et paramètres techniques 

2.18.2.1. Position du patient 
Décubitus dorsal ou procubitus (immobilisation plus aisée), obliques, profil strict de rectum 

2.18.2.2. Description de la procédure 
table télécommandée avec fluoroscopie et capture d’écran 
DFF :  IO0115 cm, foyer 0.6-1.3mm 
filtration additionnelle : 1 mm AI + 0,1 ou 0,2 mm Cu (ou équivalent) 
cône locaMsateur : oui pour les films centrés, grille r=8-12 ; 40/cm 
couple fil: Xcran 400-800 ou ERLM 
Cache plombé de protection gonadique chez le garçon, lorsque sa présence ne gêne pas le diagnostic ou 
ne risque e faire répèter le cliché. 

"— 72.18.23. Paramètres techniques 

tension : 1007120 KV si baryte, 80-90 KV (mais produit plus dilué) si numérisation, cellule : 
centrale, temps de pose : < 20 ms 


2.18.3. Optimisation des doses délivrées 


Aucun ni@b) de référence n’est proposé pour cet examen. 
Il est possible de diminuer l'irradiation des patients en appliquant les recommandations 


énoncée introduction du $IV.2. 
2.18.4. Conditions particulières 
Intérêt de duits de contraste hydrosolubles en cas de suspicion de maladie de Hirschsprung, de 


perforation, chez le nouveau-né et le nourrisson avant 3 mois. 

Intérêt des produits de contraste hydrosoluble hyperosmolaires en cas d'iléus mécomial.En cas de 
suspicion d'invagination intestinale aiguë, l’échographie doit être préférée au lavement diagnostique. 
Pour la réduction d'une invagination en milieu spécialisé, la réduction à l'air est moins 1rradiante que la 
réduction par produit opaque, la réduction à l’eau sous contrôle échographique est non 1irradiante. Au 
cours de la réduction, les captures d’écran ou l’enregistrement vidéo remplacent avantageusement les 
clichés. La pression du fluide réducteur doit être contrôlée et ne pas dépasser 120 mmH£g (air) ou 120cm 
H20 (baryte). 
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Sténose carotidienne : méthodes de mesure 





| Equivalences entre NASCET et ECST pour le degré de 
sténose de l8 carotide interne 





Légènde : Le degré dé sténosé est mesuré au niveau dé la carotidée bulbairé en appréciant le 
rétre ment maximum dé la lumière artérielle en angiographié (B). Dans NASCET, le degré de 
stén est mesuré en fonction du diamétre de la carotide interne sus-bulbaire utilisé comme 
dénomipateur (A). Dans ECST, il'est apprécié par rapport au diametre estimé de la carotide interne au 
bulbaire (C1. 







s : Donnan GA, Davis SM, Chambers BR, Gates PC, Surgery for prevention of stroke. Lancet 
281(9113):1372-3. 


Territoires vasculaires du cerveau : 


http:// radioanatomie.com/ 


http://territoires-vasculaires-cerebraux.radioanatomie.com/ 
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Traumatismes du RACHIS (EMC) 


Classification de Magerl 


Par compression 






A1 : fracture tassement 
A2 : fracture séparation 
A3 : fracture comminutive (burst) 





Typé AI | Type 43 


Type B 

Par diétraction antérieure ou postérieure 

Atteinte-osseuse et ligamentaire 

B1 : fon-distraction postérieure à 
nredominance osseuse 





B2 : féxion-distraction postérieure à 
dominance ligamentaire 
B3:: action antérieure (hyperexten- 
de avec cisaillement à travers le 
Sque 


= 


| Type C 
Lésions avec composante rotatoire 





C1 : type À avec composante rotatoire 
C2 : type B avec composante rotatoire 
C3 : trait oblique et cisaillement rotatoire 
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Traumatismes spécifiques du RACHIS CERVICAL 








Luxation Paso atlanto-axoïdienne. 

Type 1 : lukakian rotatoire bilatérale des masses latérales de C1, centre de rotation sur le processus odontoïde. 

Type 2 A ob | rotatoire à pivot latéral) : luxation antérieure unilatérale de C1 avec rupture du ligament transverse, ou sans rupture 
de rnier mais avec fracture du processus odontoïde. 

Type 3 (ur rotatoire à déplacement antérieur) : luxation antérieure d'une masse et une subluxation antérieure de l'autre. 


a Ta. 


kfercon Variante 3 traits 





Variante 2 traits Variante 2 traits 





Varianté 2traits Variante 2 traits 
Fracture efferson typique (à 4 traits) et équivalents potentiellement instables (fractures à 3 traits ou 2 traits). 





Fracture de l'odontoïde 
Classification de Roy-Camille basée sur l'obliquité du trait de fracture. 
Type À : trait oblique en bas et en arrière : type B : trait oblique en bas et en avant : type C : trait horizontal 
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AO 


) 4 


Fracture bi-isthmique 





Fracture bi-articulaire Fracture bi-pédiculaire 


Fractures du pendu (hangman) 





D RE 
« Tear » fracture de C5 : avulsion du coin somatique antéro-inférieur de C5 qui reste solidaire du disque C5-C6, 


rétrolisthésis de C5, bâillement articulations zygapophysaires et de l'espace interépineux. 





=. en flexion : antélisthésis > 3,5 mm (a), angulation > 11° (b), découverture > 50 % de l'articulaire supérieure de la 


vertèbre sous-jacente, augmentation de l'écart interépineux. 





Entorse grave C5-C6 en extension. Petit fragment osseux corporéal antérieur de C5 resté solidaire du disque C5-C6, un 
rétrolisthésis de C5, un recul des articulaires zygapophysaires inférieures de C5 sur les articulaires supérieures de C6, et la 


fracture du processus épineux. 
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Diagnostic de mort encéphalique (ME) par Angioscanner 
Présentation des images : 


e présenter les images de chaque hélice sur des planches 
séparées avec Le même niveau de coupe et Le même 
fenétrage. Inclure une coupe épaisse MIP sagittale. 


Lecture de l'examen : 


e l'absence totale d’opacification bilatérale des bran- 
ches corticales des artères cérébrales moyennes sur 
la derniére spirale aprés injection associée à 
l'absence de rehaussement des veines profondes (vei- 
nes cérébrales internes et grande veine cérébrale) est 
un critére suffisant pour affirmer le diagnostic de 
mort encéphalique ; 

» en cas d'opacification unilatérale d'une ou deux bran- 
ches corticales de l'artère cérébrale moyenne, le 
diagnostic de mort encéphalique peut être affirmé à 
condition de s'être assuré de l'absence d'opacifica- 
tion du réseau veineux profond ; 

» en cas d’opacification du réseau veineux profond, 
l'examen scanographique doit étre répété dans un 
délai d'au moins six heures quelle que soit l'opacifi- 
cation des artères cérébrales. 


Ib.COM 


ww.leman 


Compte rendu : 


e préciser dans le compte rendu l'existence ou non 
d'une opacification des veines profondes et l'existence 
ou non d'une opacification des branches distales des 
artères cérébrales moyennes. La conclusion doit indi- 
quer clairement : « absence d'arrêt circulatoire + «< ou 
arrêt circulatoire ». 


Journal of Neuroradiology 34 (2007) 217-219 


ATTENTION : LE COMPTE RENDU NE PEUT ÊTRE SIGNE QUE PAR UN 
SENIOR! 
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Espace profonds face et cou 


jp.com 





Jeman 


eau TA (sub-mental) : limité par les ventres antérieurs des muscles digastriques et l'os 

d 

eau IB (sub-mandibulaire) : limité par le muscle digastrique et la branche horizontale de la 

dibule. 
Niveau II (jugulo-carotidien supérieur) : limité par le ventre postérieur du muscle digastrique et, 
le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien depuis la base du crâne jusqu'à l'os 
hyoïde. Le niveau ITA (sous-digastrique) est situé en avant du nerf accessoire (XI). Le niveau ITB 
(rétro-spinal) est situé en arrière du nerf accessoire (XI). 
Niveau IIT (jugulo-carotidien moyen) : limité par le bord postérieur du muscle sterno-cléido- 
mastoïdien et le bord médial de l'axe carotidien depuis le niveau de l'os hyoïde jusqu'au niveau du 
bord inférieur du cartilage cricoïde. 
Niveau IV (jugulo-carotidien inférieur) : limité par le bord postérieur du muscle sterno-cléido- 
mastoïdien et le bord médial de l'axe carotidien depuis le niveau du bord inférieur du cartilage 
cricoïde jusqu'au niveau de la clavicule. 
Niveau V (triangle postérieur) : limité par le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, 
le bord antérieur du muscle trapèze et la clavicule. Le niveau VA est situé au dessus du plan 
passant par le bord inférieur du cartilage cricoïde. Le niveau VB est situé au dessous du plan 
passant par le bord inférieur du cartilage cricoïde. 
Niveau VI (cervical antérieur) : situé en dedans des axes carotidiens, entre os hyoïde et creux 
sus-sternal. 


pr 
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Département de Chirurgie Thoracique, Vasculaire et Endocrinienne 
CHU de GRENOBLE 


Drainage lymphatique de la glande thyroïde 
exploration échographique 


1- nœuds sus-isthmiques 

2- chaîne para-trachéale droite 

3- chaîne para-trachéale gauche 

4- nœuds sous-isthmiques 

5- chaîne cervicale transverse droite 
6- chaîne cervicale transverse gauche 
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/- chaîne accessoire droite 


æ L4 8- chaîne accessoire gauche 


9- chaîne jugulo-carotidienne droite 
9a- supérieure 
9b- moyenne 
9c- inférieure 

10- chaîne jugulo-carotidienne gauche 
10a- supérieure 
10b- moyenne 
10c- inférieure 
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Segmentation pulmonaire 


Topog'ameas (scout vasw] de Face 


Légendes (systématisation pulmonaire | 
Liraite : 


.Sépmumt spWal | 

. fégæent dorsal one 
.Sépikést ventral 
. Segiment #xterILe 
 Féganeat inlaris 
. segment apioal 
.Ségiéat paruanElaque 

. segment ventro-basal lobe 
.tépamet ltéralbasal inférieur 
. Ségmént postero-hasal 
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. Moment veniré-basal robe 

. segment lséro-hasal Lofére ur 
10. segment postéro-basal 
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T :erwbéé 

ES : Hronche souxhe 

LI : lobaire inférieure (bronche] 
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Classification de Stanford des dissections aortiques 
(Daily, Ann Thorac Surg. 1970) 





p.com 


A 


pe À : atteinte de l'aorte ascendante (chirurgie en urgence) 
pe B : dissection en aval de l'artère subclavière gauche sans atteinte de l'aorte 
endante (possibilité de traitement médical). 


ww.lema 
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Segmentation hépatique (EMC) 


Segmentation hépatique de Couinaud. 


. Veine hépatique médiane 
. veine hépatique droite 

. Canal hépatique droit 

. veine hépatique gauche 

. Canal hépatique gauche 

. ligament rond du foie 

. vésicule. 

. Foie droit ; b. Foie gauche 
. lobe droit ; d. lobe gauche. 


O9 NOUBRUN M 
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Score de Balthazar modifié (ATR 2004) 


TDM avant injection TDM après injection 
Stade A : Pancréas normal 0 pt |Pas de nécrose 0 pt 


Nécrose < tiers de la 


Stade B : Elargissement de la glande |1 pt 2 pt 


glande 
Stade C : infiltration de la graisse 2 pt _[Nécrose> 1/3 et < 4 a pt 
péripancreatique 

Stade D : 1 coulée de nécrose 3 pt | Nécrose > 7 glande 6 pt 
— Stade E : >Icoulée de nécrose ou . 
O infection d'une coulée de nécrose P 
ei des 2 colonnes (maximum 10 pts) 
CC Score % de mortalité 
© 0-3 3 

4-6 6 

— 7-10 17 
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Caractérisation d'un nodule surrénalien (SFEndocrino) 


En faveur de la bénignité En faveur de la malignité 
- Petite taille - Grande taille (> 6cm) 
- Contours ronds réguliers - Contours irréguliers 


- Faible densité TDM (< 10UH)* - Forte densité TDM et augmentation 
- Faible prise de contraste forte et non homogène après 
(WA> 60% WR> 40%)* contraste 





-Mesure densitométrique sur lésion non calcifié et homogène 

-ROI circulaire sur la coupe de plus grand diamètre, surface de 1/2 à 2/3 du 
(valume (exclure pixels les plus périphériques) 
CxSeuil de 10UH en dessous duquel la bénignité est quasi certaine (Boland ef a) 
(Se : 71% Sp : 98% 


clou du Wash Out Absolu (WA) : WA = [PP -R/P-5S] x 100 


D d'emblée : 
*Calcul du Wash Out Relatif (WR) : WR = [P - R / P] x 100 
densité à 60-90 sec (pic supposé du rehaussement), 
= densité retardé à 10-15 min 


S = densité sans injection. 


En cas de discordance, une série rapporte qu'une densité spontanée < O UH 
permet d'affirmer la bénignité. 
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Classification de Bosniak des kystes du rein 


PY. Loock et coll. Progrès en Urologie (2006), 16, 292-296 


Tableau L, Classification des masses kystiques du rein d'après Bosniak. 


TYPE 


Signes TOM 


Densité hydrique (> -10, < 20 UH) 
Homogène 

Limites régulières sans paroi visible 

Absence de rehaussement (variation < 10 UH) 


Fines cloisons (< 2 cloisons) sans parot visible 
Fine calcification pariétale ou d'une cloison 
Absence de rehaussement (variation < 10 UH) 
ou réhaussement modere d'une cloison fine 


Fines cloisons (> 3 cloisons) 
Fine (£ 1 mm) parot (limite de visibilité) 
Epaisse calcification 


Lésion hyperdense * sauf taille (> 4 cm) ou siège intraparenchymateux 
Absence de rehaussement (variation < 10 UH) ou rehaussement modéré (cloisons, fine paroi) 


Cloisons nombreuses et/ou épaisses 

Parot épaisse uniforme 

Discrètes 1rrégularites parietales 
Calcifications épaisses et'ou irrégulières 
Rehaussement de la paror ou des cloisons. 


Parot épaisse et tres 1rrégulière 
Végetations ou nodules muraux 
Rehaussement de la composante solide 


DIAGNOSTIC 


Kyste simple 


Kyste remanié 


Kyste remanié 

Kyste multloculaire 

Tumeur kystique 

(cancer kystique néphrome kystique) 


Kyste remanié 

Kyste multloculaire 

Tumeur kystique 

(cancer kystique néphrome kystique) 


Carcmome kystique 
Carcinome nécrosé 


= Petit (< 3 cm) kyste sous capsulaire, spontanément hyperdense (50-90 UH), homogène, aux limites régulières, non modifié aprés injection de contraste. 


Conduite à tenir : 


Stade I et IT : aucun suivi requis 
Stade IIF : suivi recommandé (TDM/IRM, pas de consensus sur la fréquence) 
Stade III et IV : chirurgie 
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Radioanatomie du carpe 
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Fractures du calcaneum 


Vue rétro-tibiale supérieure 


Facette thalamique 


ï "RSS" Grande 3popnyse 


Facette articulaire 
artéro-externe 

Crête des 

j *. fbulaires 


Sustentacuium tall 


(petite 2apophyse) / 
sinus du tarse 
Gouttière calcanéenne 


Tubérosité postérieure 





Vue latérale externe 


Angle de boehlier 


wWw.lemanip.com 


Gross tubérosité 





Thalamus Bec de la grande apophyse 
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Fractures extra-thalamiques : 
- grosse tubérosité (rétro-thalamique) : 


ÿ 


- grande apophyse (pré-thalamique) : 





Fractures thalamiques (classification Duparc) 
— - type 1 (un trait de fracture oblique) : 





- type 4 (4 fragments) : 


ts 


- type 5 (comminutif) : 
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Bilan TDM du polytraumatisé (Feuillets de radiologie 1997) 


TRAUMATISMES CRANIENS ET FACIAUX 
Hématomes (HSD, HED, intracérébral), HSA, hémorragies ventriculaires. 
Œdème cérébral, engagement. 
Contusions oedémato-hémorragiques (frontales, temporales +++) 
Lésions axonales diffuses (TRM+) 
Fracture voûte crâänienne (embarrure) 
Air intracränien 
(Facture du plancher orbitaire 
D ture mandibulaire 


=: CE naso-fronto-orbitaire 


Cure du rocher 
ÉDissection TSA 


(TRAUMATISMES RACHIDIENS 


ST et fracture-luxations du rachis cervical 


= ruptures arcs antérieur et postérieur C1 (Jefferson), fracture odontoïde, 
acture tear drop 


Fractures du rachis thoraco-lombaire 


— fracture tassement, fracture luxation, éclatement, fragment osseux 
intracanalaire 


19 


Paratger Le Site www.lemanip.com Tout Est Gratuit 


Paratger Le Site www.lemanip.com Tout Est Gratuit 


TRAUMATISMES THORACIQUES 

Hémothorax ou pneumothorax (+/- compressifs) 

Rupture des vaisseaux intrathoraciques 

— rupture de l'isthme aortique +++ / décélération 

— hémopéricarde 

Rupture de bronche ou d'œæœsophage 

— pneumomédiastin, pneumothorax, atélectasie 
pture diaphragmatique 


à gauche : passage intrathoracique estomac, côlon, perte du contour régulier 
ei harmonieux de la coupole ou surélévation, position intrathoracique de la sonde 
(gàstrique avec une extrémité inférieure en forme de J inversé. 
- ge sgrostie plus difficile à droite). 


(factures pariétales 
= sternum (sagittal+++), côtes 
ŒRaumarisMEs ABDOMINAUX 


” us intra ou rétropéritonéal liquidien ou gazeux 


ÆFraumatismes hépatique, splénique, rénal, urétéral (tardif+++), pancréatique, 
intestinal, mésentérique. 


Aorte abdominal, VCI 
TRAUMATISMES PELVIENS 
Traumatismes de la vessie : hématome pariétal ou rupture. 


Fractures du bassin +++ 
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Classification des traumatismes foie-rate-rein 


























Trauma rénal Trauma splénique | Trauma hépatique | 


Hématome sous-caps ou  Hématome sous-capsulaire <10% 
Grade 1  périrénal sans fracture Lacération < 1 cm 





Laceration < 1 cm avec Hématome sous-caps 10-50% Hématome sous-capsulaire 10- 
Grade 2 hématome peri-rénal Hérn parenchymateux < Sûm 50% 
Lacération 1-3 cm Hém parenchymateux < 10 cm 


Lacération 1-3 cm 





Lacération > 1 cm sans Hématome sous-capsulaire > 50%  Hémat sous-capsulaire > 50% 
Grade 3 lésion du système Hém parenchymateux > 5 cm Hém parenchymateux > 10 cm 
excréteur ou expansif ou expansif 
Laceration > 3 cm Lacération > 3 cm 









Lacération > 1 cm avec Lacération atteignant les Rupture hépatique 25-75% d'un 
lésion système excréteur vaisseaux avec dévascularisation lobe ou 1-3 segments 
(> 25% de la rate) 















































| Rein détruit ou lésion du Rate détruite Destruction parenchyme 2 75% 
pédicule rénal Dévascularisation complète Lésion majeure des veines porte 
ou sus-hépatiques 










CC AAST (American Association for the Su rgery of Trauma) Injury Scale 


Lite AIN D SN DST RES SP OS DOI CR PNR PU FRS Air la RER: Val SR ERITAr Ent il=s 


© 
F— Merci F. THONY 
ac 
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Evolution du sang en TDM 


H0 H6 J5 J30 


© 0000 


0 20 UH 


pp — = 


ERésorption du sérum Lyse globulaire + Fracture 
O des molécules protéiques 








© 
CC Signal du sang en IRM 
© 


| Stade 
4 


Be 
D 
=D 
—> 


6h -J3 





Merci O. EKER et le Pr C.Oppenheim 
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Extravasation de produit de contraste 


Conduite à tenir immédiate : 


Manip : 
- arrêt immédiat de l'injection 
- évaluation du volume injecté (volume affiché sur l'injecteur) 
- _aspirer le maximum de pdc avec le cathlon en place 
- retrait du cathlon 


Evaluation de la gravité : 
- aspect cartonné de la peau 
- trouble de la perfusion distale (paresthésie, déficit sensitivo-moteur) 
- volume > 30 cc 


— - injection main ou pied 


Qiitement : 
O 


-  surélévation du membre 
O. - application de glace (20 min 3 fois/jour) pendant 3 jours 
>< - surveillance 2 h en service de radiologie si patient extérieur 
- prévenir le service d'hospit 
- information du patient 
- chirurgie exceptionnelle (avis chir si syndrome des loges) 


‘eu 
is 
- informer le patient 


- examen clinique 
- signalement dans le compte rendu et le registre de déclaration 
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TDM et grossesse (CERF) 


Indication : 
Tout examen non urgent —+ après l'accouchement 
Sinon peser rapport bénéfice/risque au cas par cas (IRM et écho) 
Si EP, angioscanner (thoracique sans AP) moins irradiant que scinti 
Tablier de plomb sur l'abdomen pour le côté psychologique 


Risque tératogène : 
0 - 8 jours : tout ou rien 
8 jours - 8 semaines : risque tératogène si > 200mGy 
De 8 à 15 semaines : risque retard mental si > 100 - 200mGy 





Risque stochastique : (publication 84 de la CIPR) 
— Après scanner du pelvis, risque du cancer de l'enfant passe de 2,5 à 3%. 


(bèse délivrée à l'utérus pour : 





O EXAMENS RADIOLOGIQUES PENDANT LA GROSSESSE 
ox Dose foetale probable 
= amens 
(mSv) 
TE TRÈS MODÉRÉES 
h1s cervical, crane, radios dentaires, mammographie, Rx OO 


ES extrémités. 
orax F ou P, Rachis dorsal 


A3? de face 


Environ 0,04 mSv par cliché 
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1 à 2 mSv 
” TOGD 2 à 7 MSV 
M cérébral, du cou , du thorax, du genou... < ] mSv 
OSES MOYENNES 
V, Lavement baryté 5 à 30 mSv 
Rachis lombaire F+P+3/4+Bassin+LS-S1 F+P Environ 5 mSv 
Pelvimétrie Rx conventionnelle 5 à 10 mSv 
Pelvimétrie TDM < 4 MSV 
TDM abdominal pur < 5 MSV 


DOSES FORTES AUX OVAIRES & AU CONCEPTUS 


Angiographie abdominale ou artériographie des membres 
inférieurs 


HSG 


Scanner lombaire spiralé (sans incliner le statif) 





Scanner lombosacré séquentiel 
(avec inclinaison du statif) 





Scanner pelvien 


www.lemanip.com 


2 à 10 mGYy par minute de 
scopie TV, 
au total : 5 à 10 mSv /examen 


12 mSv 


< 5 mMSvV 
Env. 10 mSv 


30 à 50 mSv 
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Dose X 
au 
foetus 
et terme 


< 100 
mSv 


100 à 
200 
V 


à 


, 
Au delà 


à 
= v au 
GEtus 
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CONDUITE EN CAS D'EXPOSITION INVOLONT AIRE PENDANT LA GROSSESSE 


0 à 9 jours 


(avant 3 SA) 3 à 11 SA 10 à 17 SA 18 SA et + 


RASSURER mais évoquer les malformations spontanées naturelles (2 à 3 %) 

et les autres facteurs tératogènes 

Risque stochastique de cancer augmenté, augmentation très faible du risque de retard 
mental (mais évoquer QI < 70 = 3% des naissances spontanées), faire valider le 
calcul de dose par l’IRSN (rpmed(@irsn.fr) 





IMG discutée ? 
RASSURER sans 
RASSURER et arrière pensée 
ATTENDRE ‘ IMG proposée IMG discutée 
(loi du tout ou rien) 
RASSURER malgré le 
IMG proposée sur-risque statistique 


possible de cancer 





Énjection de PDC et grossesse (CIRTACI) 


Q iodé : 


Tératogénicité non démontrée sur l'animal. 
sque de dysthyroïdie fœtale transitoire (hypothyroïdie après 12 SA). 


= indication TDM injectée : possible quelque soit le terme 
Pour EP : angioscanner irradie moins que la scintigraphie pulmonaire. 
Prévenir les pédiatres si injection après 12 SA (surveillance de la fonction 
thyroïdienne du nouveau né). 


Gadolinium : 
Données chez la femme enceinte insuffisantes 
Non recommandée mais apprécier rapport bénéfice/risque. 


Injection de PDC et allaitement (CIRTACI) 


recommandations françaises : suspendre l'allaitement pendant 
24 heures après l'administration d'un produit de contraste iodé ou gadoliné. 
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Injection de PDC et insuffisance rénale (CIRTACI) 


Risque de néphropathie induite avec altération de la fonction rénale : diminution de la 
clairance de la créatinine (élévation >25% de la créatininémie) dans les 72h. 


Facteurs de risque significatifs : 


- Insuffisance rénale pré-existante : prise en compte quand clairance < 60 ml/mn. 
Si clairance < 30 ml/mn ou créatininémie > 200 umoles/1 : injection a priori récusée 
en l'absence de nécessité absolue et d'un avis spécialisé. 


-Diabète avec insuffisance rénale +++ 


ypoperfusion rénale 
éshydratation, hypotension, hypovolémie, syndrome néphrotique, cirrhose 
compensée, hémodynamique précaire, insuffisance cardiaque, ….). 


édicaments néphroïtoxiques ou modifiant la fonction rénale (diurétiques, 
S, Coxib, dérivés du platine, ..). 


—Myélome avec protéinurie. 
Injection de PCI dans les 3 jours précédents. 


se supérieur à 65 ans rend plus probable la présence de facteurs de risque. 


Ts particulier : 


Pour les patients avec insuffisance rénale et diurèse résiduelle à sauvegarder : 
accord du néphrologue. 
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CAT avant examen 
-Examen alternatif si possible 


-Dosage créatininémie et calcul clairance (ou avoir un dosage < 3 mois en 
l'absence d'événement intercurrent) si facteur(s) de risque, 

Renouvelé 2 - 3 jours après l'injection. 

Si absence de facteur de risque : dosage pas nécessaire. 


-Arrêt des médicaments néphrotoxiques si possible (AINS, Coxib +++) 
- Hydratation recommandée pour tous les patients : 


Per os : 2L d'eau riche en sodium et en bicarbonates pendant 24h 
ant et après l'injection de PCI en plus des apports habituels. 






rentérale : 100 ml/h de sérum salé isotonique ou de sérum bicarbonaté 
tonique pendant 12h avant et après l'injection de PCI. 


O 


=. - . VAN . / / / . 
Qirsne cardiaque sévère, cirrhose décompensée, syndrome néphrotique : 
_ intien des diurétiques pour natriurèse 

chydratation adaptée à la fonction cardiaque. 


Ttervalle de 3 jours minimum entre 2 injections si possible. 


O 


ZT après examen 


Tez les patients à risque : dosage de la créatininémie 48 à 72 h après injection. 
Si oligurie ou élévation de la créatininémie > 25 % : avis spécialisé. 


Hémodialyse ou dialyse péritonéale : 

pas une contre-indication à l'injection de PCI. 

Injection programmée indépendamment des séances de dialyse, 
Inutile de prévoir une séance de dialyse supplémentaire sauf indication 
spécifique en particulier d'ordre volémique et/ou cardiovasculaire. 
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Injection de PDC et diabète (CIRTACI) 


Trois problèmes: 

- jeûne et risque d'accidents hypoglycémiques. 

- aggravation d'une insuffisance rénale par l'injection 

- risque d'acidose lactique avec la metformine par diminution de sa clairance 


Recommandations Générales 
- Dosage de la créatinine plasmatique récent (< 3 mois) 
- PCI de basse osmolalité. 
- Hydratation du patient: 
Per os : 2L d'eau riche en sodium et en bicarbonates pendant 24h avant et 
après l'injection de PCI. 
Parentérale : 100 ml/h de sérum salé isotonique ou de sérum bicarbonaté 
iso tonique pendant 12h avant et après l'injection de PCI. 


Qiients sous insuline 
as d'arrêt de l'insulinothérapie. 
es le jeûne mais si indiqué doit être < 6h avec perfusion de glucosé jusqu'à 
prise de l'alimentation et examen réalisé au plus tôt. 


aies traités par les dérivés de la metformine 
ucophage®, Glucinan®, Stagid®, sans oublier les génériques) 


tformine : 
- Risque dans les 48 heures après injection d'une acidose lactique (par diminution 
+ clairance suite à une insuffisance rénale induite par un PCI). 
“Doit être interrompu pendant 48 heures après l'injection 
| n'est plus recommandé de l'interrompre 48 heures avant l'examen. 


- Réintroduit après contrôle de la fonction rénale. 


Antidiabétiques oraux autres que la Metformine : 
traitement conservé. 
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Allergie et Produit de contraste (CIRTACI) 


Recommandations pour PDC iodé ou Gadolinium si réactions d'hypersensibilité 
immédiate dans l'heure suivant l'injection. 


Immédiate 
- délai de survenue < 1 heure 
- IgE-dépendante 


- anaphylaxie : réaction grave 
Hypersensibilité 
allergique _. Retardée 
- délai de survenue > 1 heure et 


Rte jusque 7 jours 
; ER - médiation cellulaire 
d'hypersensibilité 
- effets toxiques 


= 





Hypersensibilité - effets pharmacologiques 
Il | (histaminolibération 
EN EISIAEE non spécifique) 


ssification clinique de Ring et Messmer pour l'hypersensibilité allergique : 


( sé Symptômes 





— Il 


Signes cutanéo-muqueux : érythéme étendu, urticaire localisée ou étendue, avec ou sans angioedème 





Atteinte multiviscérale modérée : signes cutanéo-muqueux, hypotension artérielle, tachycardie, toux, 
dyspnée, sibilants, signes digestifs (nausées, vomissements, diarrhée...) 


Atteinte mono ou multiviscérale grave : collapsus cardio-vasculaire, tachycardie, troubles du rythme car- 
diaque, bronchospasme, signes digestifs. 


Formes particulièrement graves : 
- les signes cutanéo-muqueux peuvent être Initialement absents et apparaître au moment de là restau- 
ration hémodynamique, 


( | ) - une bradycardie peut être observée. 


Arrêt cardiaque 


. prémédication efficace : C.I du PDC à vie quelque soit le grade | 


=. en charge choc anaphylactique : 
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réanimation cardiorespiratoire : 

libération VADS, ventilation, MCE si arrêt, relever les 
jambes 

appel service de réa responsable ou SIERRA : 15 
Adrénaline : 1mg dans 10ml, injecter en bolus 1 à 2mL (à 
répéter si besoin) 

Remplissage vasculaire rapide : 500mL sur 10 à 30 min 
(salé isotonique ou HEA++) 

Croiser les doigts. 
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Hypersensibilité non allergique : 


Effet toxique et pharmacologique directs du PDC avec histaminolibération non 
spécifique (modulée par la vitesse d'injection, la concentration, le patient) 


Dépister les facteurs de risque : 

- Terrain atopique 

-_ Antécédents familiaux atopiques. 

- Antécédents d'allergies médicamenteuses 

- Antécédent d'intolérance à l'iode. Préciser le type d'incident. 


Prémédication (PM-CO-001): 


- 100 mg chez l'adulte >100 kgs 


É : Atarax® per os la veille et 1heure avant l'examen : 
O - 50 mg chez l'adulte entre 65 et 70 ans, ou < 50 kgs. 


- 25 mg chez le sujet fragile ou âgé. 
-  Img/Kg chez l'enfant (sirop) 


_ Cadrention : pas de conduite automobile pendant 6 heures après la prise 
çmédicamenteuse. 
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Thyroïde et produit de contraste 


PDC contient de l'iode libre (I-) en faible quantité mais pouvant perturber le 
fonctionnement thyroïdien : hyper ou hypo thyroïdie. 


Recommandation (CIRTACI) : 


Nouveaux nés : risque d'hypothyroïdie 
Discuter l'injection au cas par cas, dose la plus faible possible, contrôler fonction 
thyroïdienne la semaine suivante 


Adulte : 
Attention aux patients devant bénéficier d'une scinti thyroïdienne ou d'une 
EU : faire la scinti avant ou espacer de 2 mois après l'injection. 


Ces de pb pour les patients hypothyroïdiens sous traitement substitutif. 


Gdmre-indication absolue : 
- hyperthyroïdie non traitée ou déséquilibrée, même en cas d'urgence 
°" à une autre investigation. 


Écontre-indication relative et précaution d'emploi : 
- hyperthyroïdie stable : risque d'aggravation. Discuter TRM. 
Œbon contrôle de la fonction thyroïdienne avant et après l'injection (TSH). 
7 - pas de problème si patient traité par anti-thyroïdien de synthèse 


Btcomercazole®) 
- blocage thyroïdien possible par perchlorate de potassium (KCIO4) 


= 
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IRM : injection de gadolinium et insuffisance rénale (CIRTACI) 


La fibrose néphrogénique systémique (FNS) = fibrose étendue des tissus. 
Lien entre l'injection de chélates de gadolinium et FNS (Grobner, janvier 2006) 


Gadolinium en cause, s'accumule dans les tissus. 

Moins l'affinité entre chélate et gado est importante et plus le gado est libéré 
dans les tissus par échange ionique 

3 groupes de chélates (du moins au plus stable) : 


Linéaires Linéaires substitués Macrocycliques 





Omniscan®, Optimark”, Multihance®, Primovist”, Dotarem®, Gadovist®, 
Magnevist® Vasovist® Prohance® 


(Rèäcommandation 
- _clairance > 60mL/min : pas de pb 


- 30 « clairance < 60mL/min : pas de preuve de lien avec FNS, par 
précaution, éviter Omniscan®, Magnevist® et Optimark® 


- _clairance < 30 mL/min : Omniscan®, Magnevist® et Optimark® sont CI, 
chez les patients dialysés on peut prévoir une dialyse. 


manip.c 


103 attention : ne pas substituer angio -TRM par angio-TDM car le risque de 
See iodée est plus important que celui de FNS. 


W 
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RECIST 1.1 
Choix des lésions: Evaluation 
* lésion cible: participe à la SPD,max ‘* RC: disparition / Baseline, ganglion 
5 (max 2 par organe), taille>10 mm, < 10 mm. | 
contours nets, préciser le niveau de *+ RP: diminution > 30 % de la SPD / 
coupe Baseline, diminution indiscutable 
«lésion non cible: mesurable mais des lésions non cibles. 
non choisie comme cible, évaluable * Progression: augmentation > 20 % 
mais non mesurable de là SPD (augmentation de plus de 
+ Lésion non évaluable, non 9 mm minimum) / Nadir, 
mesurable ‘ymphangite, augmentation indiscutable des 
panchementf, méta os, à signaler, lésions non cibles. 
n'entrent pas dans les critères de * Stabilité: diminution des SPD < 50 
réponse. gave ’ ge des 
é | n° ta mn D PD < 2 Nadir, évolution non 
— HE LA oi Le. Lu indiscutable des lésions non cibles. 
O non cible, <10mm normal 
®, Evolution SPD : | Ganghion | | L lésions non cles 


IP 


















" RC: réponse compile 
( RP: réponse partiel 
SP somme dés Dis 
© grands d'aretres 
(ea 
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Numéros utiles 


CURIM 

Scan 2 : 63226 Fax : 63261 

Scan 4 : 63235 

Echo : 65771 (secrétaires) - 64116 (médecins) 
R5 : 64249 (salle) - 64261 (manip) - 64260 (aquarium) 
Angio : 63286 - 63287 - 63640 

Séno : 67199 

CIRE : 63775 

Secrétariat : 65786 (rdv) - 63230 (frappe) 
Accueil : 65477 

Bureau internes : 63342 


lle PACS : 64786 
= : 69296 (Éric) - 64782 (Anne) 





dio PU : 64192 
manip de garde : 326 


euroradio 4°"° 
: 63751 (manip) - 64684 (interne) - Fax : 65892 


rAngio : 64464 
crétariat : 65499 


cueil : 64423 


7 
M 1,5T : 63445 


IRM 3.5T : 63425 
cueil- Secrétariat : 65491 

ortable d'astreinte : 06.73.37.18.44 
Radiopédiatrie 
Accueil : 65495 
Secrétariat : 65917 
IRM sud 
Console IRM : 62416 
Secrétariat : 65420 


PU chir : 65335- 
ZES : 63861-69530-69200 
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Bittighoffer: 


Bricault: 
Collomb: 
Denis: 
Dubois: 
Felix: 
Hohn: 
Jankowski: 
Ravey: 
voye: 
dière: 
ngel: 
ony: 


(Trodi: 
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893 
286 
402 
319 
89e 
869 
686 
501 
662 
D02 
210 
342 
341 
594 
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Gratuittement 


Radiologie eti Imagerle sn 














Livres, memoires,rapport de stage,courses,radiologie 
conventionnelle, Scanner, TDM,IRM,Scintigraphie, 
Medecine nucleaire,Radiotherapie, Radiologie 
Interventionnelle, Oncologie,Clichees,Cas 
interpretes,exposes medecine 
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